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Ultrazvuk ve vnitřním lékařství – zaostřeno 
na Point‑of‑Care ultrasonografii

Ultrazvuk jako diagnostická metoda je dlouhodobě využíván in‑

ternisty i specialisty řady odborností z vnitřního lékařství vzešlých. 

Tato vyšetření jsou již roky součástí některých vzdělávacích programů 

a následných kompetencí specialistů v daných oborech. V zavedeném 

pojetí „ultrazvuk“ vnímáme jako kompletní sonografické vyšetření 

určitého orgánu nebo orgánové soustavy (např. v kardiologii), nebo 

části těla (abdominální sonografie).

Novým termínem, se kterým se setkáváme v posledních letech, je 

Point‑of‑Care ultrasonografie (POCUS), a té se bude hlavní téma tohoto 

čísla časopisu Vnitřní lékařství věnovat především. POCUS je jiná filo‑

zofie využití ultrazvuku hned z několika důvodů: 1. sonografie v tomto 

pojetí představuje součást (rozšíření) fyzikálního vyšetření pacienta 

přímo v místě poskytování péče – v případě interny nejčastěji na pří‑

jmové ambulanci či urgentním příjmu, u lůžka na oddělení nebo na JIP. 

2. Point‑of‑Care ultrasonografie je prováděna lékařem klinického oboru, 

který není (nemusí být) dedikovaným sonografistou. 3. ultrazvukové 

vyšetření je využíváno k odpovědi na konkrétní klinické otázky a jeho 

výsledek okamžitě ovlivňuje další diagnostický nebo terapeutický po‑

stup. Point‑of‑Care ultrasonografie se stal součástí klinické praxe řady 

zejména akutních oborů, a snahou našich sdělení je seznámit čtenáře 

s využitím této metody především ve vnitřním lékařství. Další sdělení se 

věnují spolehlivosti této metody a také otázkám vzdělávání a následných 

kompetencí. I pro POCUS je nezbytný určitý definovaný stupeň erudice, 

aby vyšetření bylo přínosné a současně bezpečné.

Internisté nejsou jediným oborem, který ultrazvuk v tomto pojetí 

využívá. Kromě akutních oborů (urgentní medicína, intenzivní medi‑

cína) je perspektivní také využití sonografie praktickými lékaři. Proto 

jsme se rozhodli do tématu zařadit také článek, který se věnuje mož‑

nostem implementace Point‑of‑Care ultrasonografie ve všeobecném 

praktickém lékařství. Věříme, že větší využití této metody praktickými 

lékaři především jako diferenciálně diagnostického nástroje může mít 

pozitivní dopad i na naši odbornost, a odlehčit akutním a příjmovým 

interním ambulancím.

Poslední práce, kterou jsme do hlavního tématu zařadili, se věnuje 

postavení ultrazvuku v diagnostice a dalším sledování pacientů s hlu‑

bokou žilní trombózou. Znalost minimálně indikace a interpretace 

sonografie u tohoto onemocnění je pro všechny internisty nezbytností.

Za všechny autory Vám přeji inspirativní čtení o ultrazvuku, fonen‑

doskopu internisty pro 21. století.

MUDr. Zdeněk Monhart, Ph.D., FEFIM
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Point-of-Care ultrasonografie 
ve vnitřním lékařství
Zdeněk Monhart
Interní oddělení a urgentní příjem, Nemocnice Znojmo
Lékařská fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Point-of-Care ultrasound (POCUS) je ultrazvukové vyšetření prováděné u lůžka pacienta lékařem klinického oboru. POCUS 
je vhodným nástrojem pro rychlou diagnostiku a sledování stavu u mnoha pacientů vyšetřovaných internisty na urgentních 
příjmech a lůžkových odděleních, svoje využití má i v ambulantní praxi. Vyšetřujícímu lékaři umožňuje doplnit fyzikální 
vyšetření o další informace získané v reálném čase, a představuje užitečný nástroj pro diferenciální diagnostiku řady 
akutních stavů, jako je šok, dušnost apod. POCUS hrudníku zahrnuje orientační posouzení srdeční funkce a zhodnocení 
plicního parenchymu, včetně vyloučení perikardiálního výpotku, pneumothoraxu nebo fluidothoraxu. Jedna z nejčastěj-
ších aplikací POCUS představuje posouzení stavu žilní náplně vyšetřením dolní duté žíly. Při vyšetření břicha by internista 
měl být minimálně schopen diagnostikovat tekutinu v dutině břišní a vyloučit městnání v dutém systému ledvin. POCUS 
pro internisty také zahrnuje vyšetření žilních kmenů v tříslech a podkolení k vyloučení proximální žilní trombózy. Ani při 
provádění běžných invazivních výkonů se dnes bez ultrazvuku u lůžka neobjedeme, ať se jedná o punkce ascitu nebo pleu-
rálního výpotku, nebo kanylaci centrální žíly. Výhodou POCUS je okamžitá dostupnost vyšetření a možnost libovolného 
opakování vyšetření při sledování vývoje stavu pacienta.

Klíčová slova: POCUS, vnitřní lékařství, ultrazvuk srdce, ultrazvuk plic, ultrazvuk břicha.

Point‑of‑Care Ultrasound in internal medicine
Point-of-Care ultrasound (POCUS) is bedside ultrasound examination performed by a clinician. POCUS is a suitable tool for 
rapid diagnosis and monitoring of the condition of many patients examined by internists in emergency departments and 
inpatient departments. POCUS allows the examining physician to supplement the physical examination with additional infor-
mation obtained in real time, and is a useful tool for differential diagnosis of a number of acute conditions (shock, shortness 
of breath, etc.). Chest POCUS includes an indicative assessment of cardiac function and evaluation of the lung parenchyma, 
including exclusion of pericardial effusion, pneumothorax or fluidothorax. One of the most common applications of POCUS 
is to assess the state of the venous filling by examining the inferior vena cava. When examining the abdomen, the internist 
should at least be able to diagnose fluid in the abdominal cavity and exclude congestion in the hollow system of the kidney. 
POCUS for internists also includes examination of main venous trunks to rule out proximal venous thrombosis. Even when 
performing conventional invasive procedures, we cannot do without ultrasound at the bedside, whether it is a puncture of 
ascites or pleural effusion, or cannulation of the central vein. The advantage of POCUS is the immediate availability of the 
examination and the possibility to repeat scans when needed for monitoring the patient‘s condition.

Key words: Point-of-Care ultrasound, internal medicine, cardiac ultrasound, lung ultrasound, abdominal ultrasound.

Úvod
Point‑of‑Care ultrasound (POCUS) významně rozšiřuje diagnostické 

schopnosti a na ně navazující terapeutické možnosti lékařů klinických 

oborů. Vyšetřujícímu lékaři umožňuje rozšířit fyzikální vyšetření o další 

informace získané v reálném čase již při prvním kontaktu s pacientem. 

POCUS je odlišný od konvenčních ultrazvukových vyšetření, která 
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jsou prováděna dedikovanými specialisty (radiologové, kardiologové, 

angiologové), a jejich náplní je komplexní vyšetření dané anatomické 

oblasti, orgánu nebo orgánové soustavy. Za takovým vyšetřením se 

musí pacient zpravidla přesouvat na jiné pracoviště, a především ne‑

jsou dostupná okamžitě a kdykoli. Z tohoto pohledu je cílené použití 

ultrazvuku lékařem klinického oboru přímo u lůžka pacienta skutečný 

„game‑changer“ a představuje zásadní inovaci ve využití ultrazvuku 

v běžné klinické medicíně (1). POCUS rozšiřuje diagnostické možnos‑

ti – je komplementární vyšetřovací metodou k fyzikálnímu vyšetření 

a dalším metodám, které používáme přímo u lůžka pacienta, jako je 

pulzní oxymetrie, EKG nebo základní Point‑of‑Care laboratorní vyšetření 

(POCT). Další odlišností proti zvyklému komplexnímu ultrazvuku, na 

které jsme byli zvyklí, je fakt, že POCUS často zahrnuje vyšetření více 

orgánových systémů a částí těla v jedné době. Typickým příkladem 

je diferenciální diagnostika u pacienta s akutní dušností zahrnující 

vyšetření plic, srdce i vyšetření žil dolních končetin. Výhodou ultrazvu‑

ku proti ostatním radiologickým vyšetřovacím metodám (rtg, CT) je 

také skutečnost, že pro pacienta ani personál nepředstavuje žádnou 

radiační zátěž, a proto může být tedy libovolně opakováno, což oceňují 

klinici především na pracovištích intenzivní péče. Není však metodou 

určenou pouze pro urgentní příjmy nebo JIP. Jeho šetrnost při použití 

přímo u lůžka (bez nutnosti zátěže pacienta transportem, čekáním na 

vyšetření s prolongovaným lačněním, podáváním kontrastní látky apod.) 

oceníme jistě u geriatrických pacientů, kteří představují významnou 

část hospitalizací na interním oddělení. Technologickou změnou, kte‑

rá umožnila rozvoj POCUS, je miniaturizace ultrazvukových přístrojů, 

která dosáhla velikosti tabletů a smartphonů, a jejich zlepšující se do‑

stupnost. Bez ultrazvuku stabilně umístěného na JIP nebo urgentním 

příjmu nelze vyšetření provádět. POCUS můžeme definovat místem 

vyšetření (přímo u lůžka pacienta) a vyšetřujícím lékařem (klinický lékař 

akutních oborů), ale zásadní je pojetí této metody, která je využívána 

cíleně k rychlé detekci zásadních patologií. POCUS je často „binárním“ 

ano‑ne vyšetřením – buď zvažovanou diagnózu potvrdíme, nebo 

vyloučíme (samozřejmě v případě nejednoznačného nálezu je nutné 

ověření další diagnostickou metodou). POCUS představuje pro lékaře 

akutního oboru cenný diferenciálně diagnostický nástroj, který má 

ve svých rukou k okamžitému použití – z toho také vychází potřeba 

formulace správné klinické otázky, na kterou má vyšetření dát odpo‑

věď. Z povahy vnitřního lékařství vyplývá skutečnost, že internisté 

jsou jednou z odborností, která tato vyšetření uplatní u mnoha svých 

pacientů v celé řadě akutních stavů a složitých klinických situací. Proto 

je nutné zdůraznit, že i POCUS vyžaduje dostatečnou erudici lékaře, 

který ji bude používat, a vyšetřující musí znát limitace metody i limity 

své zkušenosti, a v případě nejasnosti nebo nejednoznačného nálezu 

indikovat vyšetření dalším lékařem nebo jinou metodou.

POCUS vyšetření hrudníku
POCUS hrudníku pro běžnou praxi internistů zahrnuje vyšetření 

srdce, plic a pleurálního prostoru. Při vyšetření plic jsme po relativně 

rychlém zácviku schopni v první řadě identifikovat přítomnost či nepří‑

tomnost fluidothoraxu nebo pneumothoraxu, dále posoudit možnou 

přítomnost intersticiálního syndromu (tedy rozlišit suchou a vlhkou plíci), 

případně nalézt obraz infiltrace plicní. Intersticiální syndrom představuje 

zmnožení tekutiny v interlobulárních septech a je patrný jako difuzní 

„plicní komety“ – B profil (Obr. 1). Oboustranná přítomnost intersticiálního 

syndromu v interní praxi nejčastěji znamená kardiální plicní edém, a tento 

nález je tak dobře využitelný v diferenciální diagnostice akutní dušnosti 

(2). Obraz konsolidace plíce můžeme nalézt, pokud je infiltrovaná oblast 

plicní tkáně v kontaktu s pleurou. Tak lze diagnostikovat pneumonii, 

viditelnou jako „hepatizace“ plíce s neostrým přechodem do vzdušné 

tkáně v hloubce (3) (Obr. 2). Při hodnocení plicních nálezů ultrazvukem 

jistě využijeme výhodu možnosti sledování dynamiky nálezů a reakce 

na léčbu bez nutnosti opakovaných rtg či CT vyšetření. Zcela zásadní 

ultrazvukovou dovedností, kterou by si všichni internisté měli osvojit, je 

posouzení přítomnosti nebo nepřítomnosti pleurální tekutiny. Detekce 

fluidothoraxu je jednoznačnou doménou ultrazvukového vyšetření 

(Obr. 3). Hrudní sonografie vykazuje lepší senzitivitu a specificitu pro 

diagnostiku pleurální tekutiny než rtg vyšetření hrudníku, protože kla‑

sický rtg hrudníku může pominout přítomnost až 500 ml tekutiny (4). 

Obr. 1. Plicní parenchym s B profilem

Obr. 2. Konsolidace plicní tkáně při pneumonii
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Obr. 6. Obraz pneumothoraxu v M módu, tzv. bar code sign

Zkušenější vyšetřující je schopen posoudit i kvalitu výpotku – zda se 

jedná o prostou tekutinu, hnis, nebo krev s koaguly. Diagnostika, resp. 

vyloučení pneumothoraxu, je dalším důležitým využitím ultrazvuku 

u lůžka pacienta nejen v intenzivní péči (5). Při vylučování pneumothora‑

xu hodnotíme přítomnost „lung slidingu“, což je typický kyvadlový pohyb 

způsobený posunem listů pleury po sobě v rámci dechového cyklu, který 

u pneumothoraxu nenalezneme (Obr. 4). Zásadní výhodou ultrazvuku 

v této indikaci představuje možnost detekce parciálního, ventrálně 

lokalizovaného pneumothoraxu, u kterého je senzitivita standardního 

rtg vyšetření hrudníku nízká. Při diagnostice pneumothoraxu kromě 

dvourozměrného vyšetření využijeme i M‑mode, který bude mít zcela 

odlišný obraz v přítomnosti a nepřítomnosti pneumothoraxu (Obr. 5, 6). 

Jednoznačným potvrzením pneumothoraxu je pak nalezení tzv. „lung 

pointu“, což je rozhraní přítomnosti „lung sliding“ a jeho absence, tento 

nález je přítomen u parciálního pneumothoraxu v místě, kde dochází 

k separaci listů pleury vzduchem. Pro vyšetření plic a pleurálního pro‑

storu používáme konvexní „abdominální“ sondu, cíleně pro zobrazení 

„lung sliding“ nebo povrchu pleury můžeme použít sondu lineární, 

která má díky vyšší frekvenci lepší rozlišovací schopnost – limitací je 

pak omezení na povrchně uložené struktury (vyšší frekvence sondy 

umožňuje lepší rozlišení na úkor penetrance do hloubky). Vyšetření 

srdce v rámci POCUS nechce a ani nemůže nahrazovat komplexní 

echokardiografické vyšetření provedené kardiologem. Internista by však 

měl zvládnout zobrazit srdeční oddíly v základních projekcích (paras‑

ternální, apikální, subkostální), a posoudit přítomnost či nepřítomnost 

významnější dilatace srdečních oddílů, těžké systolické dysfunkce obou 

komor, a dále přítomnost či nepřítomnost perikardiálního výpotku. Jak 

již bylo uvedeno výše, vyšetření má poskytnout odpověď na konkrétní 

klinickou otázku – např. je přítomna významná porucha kontraktility 

levé/pravé komory, která by mohla být příčinou aktuálního stavu paci‑

enta? Systolickou funkci levé komory (LK) lze odhadnout z parasternální, 

apikální nebo subkostální projekce, optimální je samozřejmě využití více 

projekcí. Neprovádíme přesné stanovení ejekční frakce (LK), ale potře‑

bujeme „kvalitativní“ informaci, zda je či není přítomna významnější 

porucha. Pokud bychom kromě odhadu chtěli při hodnocení systolické 

funkce LK v rámci POCUS použít nějaký kvantitativní parametr, může‑

me změřit EPSS (early point septal separation). Jedná se o vzdálenost 

mezi otevřeným předním cípem mitrální chlopně a mezikomorovým 

septem v parasternální projekci na dlouhou osu. Vzdálenost větší než 

0,7 cm svědčí pro významné snížení systolické funkce LK (6) (Obr. 7). Pro 

posouzení přítomnosti dilatace pravé komory (PK) lze použít poměr PK/

LK při vyšetření ze čtyřdutinové apikální projekce – zjevná dilatace PK je 

Obr. 3. Velký pleurální výpotek Obr. 4. Lung slidnig

Obr. 5. Obraz normální plíce v M módu tzv. sea shore sign
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přítomna, pokud je poměr PK/LK větší než 1 (7) (Obr. 8). Ke zhodnocení 

významné systolické dysfunkce PK použijeme opět jeden z kvantita‑

tivních parametrů – v M‑mode změříme pohyb trikuspidálního anulu, 

tedy TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion). Pro dysfunkci 

PK svědčí hodnota této amplitudy pohybu trikuspidálního anulu nižší 

než 1,7 cm, dále bývá patrný pouze minimální pohyb volné stěny pravé 

komory, případně oploštění mezikomorového septa z parasternální 

projekce (8) (Obr 9). V rámci orientačního vyšetření srdce je užitečné 

též zhodnocení průměru kořene a ascendentní aorty – zjevná dilatace 

může vyšetřujícího lékaře nasměrovat k úvaze o aneuryzmatu ascen‑

dentní aorty s možnou disekcí či rupturou a k indikaci dalšího cíleného 

vyšetření, tedy CT angiografie (Obr. 10). Přítomnost či nepřítomnost 

perikardiálního výpotku je nezbytnou součástí při POCUS, které může 

provést internista – zásadní informací pro nás je velikost perikardiálního 

výpotku, který bude určující pro jeho hemodynamický dopad (Obr. 11). 

Přesnější posouzení takového nálezu, stejně jako zhodnocení význam‑

nosti chlopenních vad či detailní popis přítomných ložiskových poruch 

kontraktility myokardu, je již doménou specialisty – kardiologa. V rámci 

POCUS standardně ještě doplňujeme posouzení průměru a kolapsibility 

dolní duté žíly (DDŽ) ze subkostální projekce. Toto vyšetření slouží k zá‑

kladnímu odhadu cirkulujícího objemu. Pro hypovolemii svědčí průměr 

DDŽ menší než 1,5 cm s kolapsem v inspiriu o více než 50 %, a pro 

hypervolemii hovoří průměr DDŽ nad 2,5 cm bez naznačené respirační 

variability (Obr. 12, 13). Zhodnocení kalibru a respiračního kolapsu dolní 

duté žíly dovoluje provést kvalifikovaný odhad výše tlaku v pravé síni 

(< 1,5 cm: 0–5 mm Hg; 1,5–2,5 cm a inspirační kolaps ≥ 50 %: 5–10 mm 

Hg; 1,5–2,5 cm a inspirační kolaps ≤ 50 %: 10–15 mm Hg; > 2,5 cm 

a inspirační kolaps ≤ 50 %: 15–20 mm Hg) (9). Obraz dilatované rigidní 

DDŽ může být však přítomen i při významné plicní embolizaci nebo 

při srdeční tamponádě, ale tyto patologie jsou v rámci dif. dg. patrné 

i z orientačního ultrazvukového vyšetření srdce. Pro vyšetření srdce 

v rámci POCUS je optimální sektorová sonda používaná při standard‑

ním echokardiografickém vyšetření, ale není nezbytnou podmínkou, 

ze základních projekcí lze většinu pacientů bazálně vyšetřit i konvexní 

„abdominální“ sondou. Základní odhad srdeční funkce již nezahrnuje 

Dopplerovské vyšetření, samozřejmě možnost doplnění této modality je 

vždy výhodou, ale představuje již vyšší úroveň kompetence a vyžaduje 

zkušenějšího vyšetřujícího s větší praxí.

Obr. 7. Měření EPSS Obr. 8. Patologický poměr PK a LK

Obr. 9. Měření TAPSE Obr. 10. Dilatace ascendentní aorty
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Obr. 11. Velký perikardiální výpotek Obr. 12. Kolabující dolní dutá žíla

POCUS vyšetření břicha
Ultrazvukové vyšetření je historicky řadou internistů prováděno 

ve formě komplexní abdominální sonografie, podrobné ultrazvukové 

vyšetření všech orgánů břišní dutiny však vyžaduje velkou erudici. 

V rámci POCUS proto v rámci břicha využijeme cíleně pouze některé 

vyšetřovací modality, které splňují podmínky pro základní vyšetřovací 

kompetence v rámci POCUS – především jsou snadno „naučitelné“ 

pro všechny internisty a pro udržení kompetence stačí relativně malý 

objem následující praxe. Rozsah POCUS vyšetření v oblasti břicha se 

v různých doporučeních a vzdělávacích programech liší. Minimálním 

požadavkem je posouzení přítomnosti volné tekutiny v břišní dutině. 

Diagnostika objemného ascitu je snadným vyšetřením a často v tako‑

vém případě následně využijeme ultrazvuk i k bezpečnému provedení 

punkce (Obr. 14). V rámci POCUS kompetencí bychom měli zvládnout 

i detekci menšího množství tekutiny, což zahrnuje vyšetření ve všech ab‑

dominálních kvadrantech s důrazem na vyšetření Morrisonova prostoru 

mezi játry a pravou ledvinou (Obr. 15). Další ultrazvukovou kompetencí, 

kterou internisté v běžné praxi využijí prakticky v každodenní praxi, je 

posouzení přítomnosti nebo nepřítomnosti obstrukce vývodných cest 

močových. Minimem je požadavek na vyloučení městnání v dutém 

systému ledvin posouzením velikosti centrálního echokomplexu a také 

zhodnocení náplně močového měchýře (10) (Obr. 16, 17). Ultrazvuk 

ledvin totiž jednou ze základních vyšetřovacích metod při diferenciální 

diagnostice pacientů prezentujících se oligurií nebo anurií. V těchto 

případech má diagnóza vývodných cest močových zřejmé terapeutické 

konsekvence, a to nejen u pacientů s oligoanurickým renálním selháním, 

ale také v případech infekce močových cest nebo sepse nejasného 

původu. Z oblasti abdominální sonografie bychom mohli uvést další 

vyšetření, která jsou v některých vzdělávacích programech řazena mezi 

kompetence vhodné pro internisty v rámci POCUS: posouzení přítom‑

nosti dilatace žlučových cest, konkrementů ve žlučníku, velikost sleziny, 

dilatace tenkého střeva, diferenciální diagnostika hmatné rezistence 

v dutině břišní – solidní hmota/tekutina (11). Schopnost vizualizace 

abdominální aorty, resp. detekce jejího aneuryzmatu, může být užitečná 

při diferenciální diagnostice u pacienta s bolestí břicha. Abdominální 

ultrazvukové vyšetření může být znesnadněno omezenou vyšetřitel‑

ností konkrétního pacienta, a v takovém případě je nutno mít na paměti 

základní pravidlo zodpovědného používání POCUS: buď je daný nález 

jednoznačný (je přítomen/není přítomen), nebo musíme doplnit další 

vyšetření, kterým bude v takovém případě nejspíše komplexní abdo‑

minální sonografie provedená specialistou nebo CT vyšetření.

POCUS vyšetření cév
Další užitečnou a pro internisty široce využitelnou ultrazvukovou 

kompetencí je diagnostika proximální žilní trombózy, opět využitel‑

ná u interních pacientů v rámci diferenciální diagnostiky u pacientů 

s dušností a/nebo jednostranným otokem dolní končetiny. Při vyšetření 

žilních kmenů na stehně a v podkolení lze posoudit přítomnost či ne‑

Obr. 13. Dilatovaná rigidní dolní dutá žíla

Obr. 14. Objemný ascites
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přítomnost významnější žilní trombózy (12). Její vyloučení spočívá ve 

verifikaci zachovaného lumen žíly a jeho stlačitelnosti při přímém tlaku 

sondou. Při přítomnosti trombu je žíla nestlačitelná a v lumen může být 

v pozdějších fázích patrný echogenní trombus (Obr. 18).

Výkony pod ultrazvukovou navigací
POCUS v rámci vnitřního lékařství nepředstavuje pouze diagnostic‑

ký nástroj, ale představuje dnes již nezbytnou pomůckou při provádění 

řady invazivních výkonů. Punkce či drenáž výpotků (fluidothoraxu či 

ascitu, a případně také perikardiální tekutiny) jsou jednoznačně bez‑

pečnější s ultrazvukovou navigací a bez ní by neměly být prováděny 

(13). Na jednotkách intenzivní péče využíváme ultrazvuk v každodenní 

praxi rovněž při zajištění cévních vstupů pod přímou nebo nepřímou 

UZ kontrolou – při přímé kontrole během procedury přímo sledujeme 

zavedení jehly, vodiče a kanyly do žíly/arterie, při nepřímé kontrole ka‑

nylujeme minimálně po předchozím ozřejmění průběhu cévy (Obr. 19). 

Rutinní zavádění centrálního žilního katétru s využitím ultrazvuku 

by dnes již mělo být standardním postupem (14). Během zavádění 

centrálního žilního katétru využijeme ultrazvuk nejen pro navigaci při 

vlastní punkci žíly, ale toto vyšetření představuje také komplexní me‑

todu k ověření nepřítomnosti postpunkčních komplikacích – postup 

k vyloučení pneumothoraxu je zmíněn výše a k ověření správné polohy 

Obr. 15. Tekutina v Morrisonově prostoru Obr. 16. Dilatace dutého systému ledviny a ureteru při subrenální obstrukci

Obr. 17. Dilatovaný močový měchýř Obr. 18. Dilatovaná nestlačitelná femorální žíla s trombem

Obr. 19. Katétr v centrální žíle

https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/


HLAVNÍ TÉMA
Point-of-Care ultrasonografie ve vnitřním lékařství

220  |

VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍ  /  Vnitř Lék. 2023;69(4):214-221  /  www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

hrotu katétru využijeme zobrazení okamžitého přítoku kontrastní látky 

(např. agitovaného fyziologického roztoku) do pravé síně po podání 

do centrální žilní linky (15). Pro tyto ultrazvukové metody je výhodou 

možnost využití lineární „vaskulární“ sondy, nicméně pokud ji nemáme 

k dispozici, lze i na tyto aplikace opět využít konvexní sondu.

POCUS v diferenciální diagnostice akutních 
stavů

POCUS neslouží pouze k diagnostice jednotlivých patologií, ale je 

především okamžitě dostupným diferenciálně diagnostickým nástrojem 

u řady akutních stavů ve vnitřním lékařství. Snad nejčastějším příkladem 

je diferenciální diagnostika akutní dušnosti. Takoví pacienti představují 

významný podíl případů na interních příjmových ambulancích. Základní 

ultrazvukové vyšetření podle BLUE protokolu představuje typický příklad 

využití této metody v rychlé diagnostice u akutního pacienta (16) (Obr. 20). 

Algoritmus vyšetření je vedený postupným vylučováním/potvrzováním 

patologií, které mohou být příčinou tohoto stavu, zahrnuje stanovení 

přítomnosti či nepřítomnosti pneumothoraxu nebo významného flui‑

dothoraxu, obrazu městnání nebo pneumonie. Doplňujícím krokem 

je vyšetření žilních kmenů na dolních končetinách, kdy případný nález 

proximální žilní trombózy (při normálním sonografickém nálezu na pli‑

cích) směřuje k diagnóze žilního tromboembolismu jako příčiny stavu. 

POCUS u pacienta s akutní dušností může být doplněn (již mimo BLUE 

protokol) o základní echokardiografické projekce – k odhadu funkce levé 

i pravé komory, zhodnocení jejich poměru a přítomnosti či nepřítomnost 

významného perikardiálního výpotku. Tento postup přímo u lůžka šetří 

čas, redukuje potřebu rentgenových vyšetření a ve svém důsledku dia‑

Lung sliding

(upper and lower BLUE-points)

PULMONARY
EDEMA

The BLUE 
protocol

PNEUMONIA

PNEUMONIA

PNEUMONIA

PNEUMOTHORAX

COPD or 
ASTHMA

PUKMONARY
EMBOLISM

anypresent

B-profile A-profile B'-profile

plus 
lung 
point

sequential 
venous 
analysis

stage 3 
(PLAPS-point)

PLAPS no PLAPS

thrombosed 
vein

free veins

without 
lung 
point

Need for other 
diagnostic 
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A-linesA/B or C-profile

abolished

Obr. 20. BLUE protokol u pacienta s dušností

The FALLS-protocol (Schematic decision tree)
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Obr. 21. FALLS protokol u pacienta v šoku
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gnostiku také zpřesňuje. Vyšetřovací postupy založené na využití odhadu 

systolické funkce při současném sonografickém zhodnocení přítomnosti 

městnání v plicním parenchymu prokazují vysokou senzitivitu a přispívají 

ke zrychlení diagnostiky u pacientů s akutním srdečním selháním (17). 

Další aplikací POCUS ve vnitřním lékařství je diferenciální diagnostika 

u pacienta s bolestí na hrudi. Ta zahrnuje posouzení přítomnosti poruch 

kontraktility myokardu, dilatace kořene aorty, přítomnosti perikardiálního 

výpotku, infiltrace plicní tkáně nebo přítomnosti tekutiny v pleurální 

dutině. Využití ultrazvuku u takového pacienta na urgentním příjmu 

může přispět k rozhodnutí mezi kardiální a nekardiální příčinou obtíží, 

případně nasměřovat další již cílenou diagnostiku. Další POCUS vyšetřo‑

vací protokoly (FALLS, RUSH) slouží pro rychlou diferenciální diagnostiku 

šokových stavů na příjmových odděleních a mohou být využívány také 

v přednemocniční péči (18) (Obr. 21).

Závěr
Použití Point‑of‑Care ultrazvuku jako součásti vyšetření přímo 

u  lůžka pacienta významně rozšiřuje naše diagnostické možnosti 

u  řady akutních stavů ve vnitřním lékařství. Internisté jej využijí 

k doplnění fyzikálního vyšetření především u pacientů s dušností, 

bolestmi na hrudi nebo šokovými stavy v  rámci iniciální diferen‑

ciální diagnostiky, použití této metody v průběhu hospitalizace 

navíc umožňuje průběžně sledovat stav pacienta a řídit jeho léčbu 

bez nadbytečné zátěže. Ultrazvuková navigace v neposlední řadě 

napomáhá při bezpečném provedení některých invazivních proce‑

dur. Schopnost spolehlivě provést alespoň základní sonografickou 

diagnostiku významně rozšiřuje naše medicínské schopnosti a dia‑

gnostické možnosti.
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Přehledový článek zpracovávající problematiku spolehlivosti Point‑of‑Care ultrasonografie a vzdělávání v této metodě 
v různých oborech medicíny.

Klíčová slova: Point‑of‑Care ultrasonografie, spolehlivost, vzdělávání.

Point‑of‑Care Ultrasound – accuracy, education
A review article discussing the reliability of Point-of-Care ultrasound and education in this method in various fields of medicine.

Key words: Point‑of‑Care Ultrasound, reliability, education.

Úvod
Point‑of‑Care ultrasonografie (POCUS) se stává stále důležitějším 

nástrojem v různých oborech medicíny. Principem metody je okamžité 

vyšetření pacienta, u kterého si klademe nějakou diagnostickou nebo 

terapeutickou otázku na místě, kde se právě nachází. Vyšetření je pro‑

vedeno přenosným ultrazvukovým přístrojem a výsledek vyšetření se 

stává součástí klinického rozhodování v reálném čase. V medicíně se 

POCUS používá k hodnocení široké škály stavů při onemocnění různých 

orgánových systémů, u pacientů s různými akutními nebo chronickými 

symptomy nebo syndromy, u stavů s různou závažností od kriticky 

nemocných a pacientů se srdeční zástavou až po běžná lehká poranění 

muskuloskeletálního systému.

V tomto článku se autor zabývá využitím POCUS v medicíně, spo‑

lehlivostí POCUS vyšetření a vzděláváním a kompetencemi pro metodu 

POCUS.

Využití POCUS v různých oborech medicíny
V historickém kontextu byla prvním oborem medicíny, který začal 

využívat POCUS, urgentní medicína. V dalších letech docházelo k postup‑

né implementaci v dalších akutních, ale i neakutních odbornostech (1).

Tabulka 1 shrnuje základní využití POCUS v různých oborech me‑

dicíny.

Metoda POCUS se stala pevnou součástí vnitřního lékařství. Zatímco 

v urgentní medicíně slouží POCUS zejména jako nástroj pro primární 

diagnostiku kriticky i nekriticky nemocných, ve vnitřním lékařství je 

velký potenciál k využití POCUS pro zvýšení spolehlivosti opakovaného 

klinického vyšetření v nemocnici nebo v ambulanci, pro monitorování 

efektu léčby a detekci komplikací léčby, pro vyhodnocování závažnosti 

stavu nemocných vzhledem k typu další péče (standardní oddělení, 

jednotka intenzivní péče) a pro navigaci diagnostických a terapeutic‑

kých intervencí (2).

doc. MUDr. Roman Škulec, Ph.D. 

KAPIM, Ústí nad Labem

skulec@email.cz

Cit. zkr: Vnitř Lék. 2023;69(4):223-228

Článek přijat redakcí: 7. 4. 2023

Článek přijat po recenzích: 22. 5. 2023

https://doi.org/10.36290/vnl.2023.042
https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/
mailto:skulec@email.cz


HLAVNÍ TÉMA
Point‑of‑Care ultrasonografie – spolehlivost, vzdělávání

224  |

VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍ  /  Vnitř Lék. 2023;69(4):223-228  /  www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

Spolehlivost POCUS
Celkovou obecnou spolehlivost POCUS nelze jednoznačně určit. 

Záleží především na:

	� tom, co je kritérium hodnocení spolehlivosti,

	� typu vyšetření (vyšetřovaný orgán, tělesný kompartment nebo 

protokol),

	� rozsahu vyšetření,

	� množství potenciálních nálezů vysvětlujících klinickou indikaci 

vyšetření,

	� typu přístroje, kterým vyšetřujeme,

	� zkušenosti vyšetřujícího,

	� okolních podmínek, za kterých vyšetřujeme, a času, který máme 

na vyšetření k dispozici.

Kritérium spolehlivosti je důležitá součást hodnocení spolehlivosti 

a úzce souvisí s principy POCUS. V případě konvenčního ultrasonografic‑

kého vyšetřování je obvyklým kritériem spolehlivosti porovnání s jiným 

expertním vyšetřením nebo se zobrazovacím zlatým standardem. 

V případě POCUS, vzhledem k tomu, že POCUS je úzce spjato s klinic‑

kým kontextem a s bezprostředním klinickým rozhodováním, to může 

být totéž, ale kritériem může být i vliv na finální klinické rozhodnutí či 

dokonce vliv na prognózu pacienta. Ve velké většině však máme k dis‑

pozici pouze porovnání s expertním vyšetřením nebo jinou zobrazovací 

metodou. Prognostické údaje jsou k dispozici například pro POCUS 

prováděný během srdeční zástavy a pro náhle vzniklou dušnost (3, 4).

Spolehlivost vyšetření je ovlivněná četností předpokládaného 

patologického nálezu v populaci, množstvím možných nálezů vy‑

světlujících klinickou situaci a složitostí vyšetření. Například senzitivita 

a specificita dvoumístné kompresní ultrasonografie žilního systému 

dolních končetin v diagnostice proximální hluboké žilní trombózy pro‑

váděné urgentistou nebo intenzivistou je > 86 % a > 96 % (5, 6). Vysokou 

spolehlivost zajišťuje především jednoduchost vyšetření a pouze dva 

možné výsledky – trombóza je přítomna nebo nepřítomna. Když ale 

u pacienta s bolestí v horní polovině břicha provedeme ultrasonogra‑

fické vyšetření s nálezem solitární cholecystolitiázy, spolehlivost, že je 

zároveň příčinou klinických obtíží, je mnohem nižší.

Spolehlivost může ovlivnit i typ přístroje, který je použit k vyšetře‑

ní. Přesnost (accuracy) přenosných přístrojů při vyšetření břicha byla 

zjištěná o něco nižší než u konvenčních ultrasonografických přístrojů 

(74 vs. 84 %), nicméně stále zůstává na vysoké míře spolehlivosti (7).

Zkušenost vyšetřujícího je zásadním faktorem. Duanmu et al. ukázali 

v americkém rezidentském programu urgentní medicíny, že k získání 

dostatečné zkušenosti v povinných dovednostech je nutné provedení 

celkem cca 300 vyšetření (8).

Ve většině klinických situací a v případě většiny protokolů je speci‑

ficita POCUS vyšetření vyšší než senzitivita. Z toho vyplývá, že POCUS 

v klinickém kontextu je spolehlivější v potvrzení pracovní diagnózy 

(rule‑in) než v jejím vyloučení (rule‑out). Tento rozdíl se pravděpodobně 

zmenšuje s narůstající zkušeností vyšetřujícího.

Tabulka 2 ukazuje spolehlivost použití POCUS u některých akutních 

nemocnění různých orgánových systémů.

Z uvedeného je zřejmé, že spolehlivost POCUS nelze vyjádřit jed‑

noduchou a všeobecně platnou kalkulací parametrů spolehlivosti, ale 

záleží na tom jaká je klinická indikace, jaký orgánový systém vyšetřuje‑

me, kdo vyšetření provádí, jaký máme k dispozici přístroj a jaké otázky 

si při vyšetření klademe. Záleží také na tom, jaký je zdravotnický systém 

a systém práce, do kterého POCUS implementujeme. Jeho význam na‑

růstá především ve zdravotnických systémech s omezenými zdroji (20).

Vzdělávání, kompetence
Přístup ke vzdělávání a k systému kompetencí v POCUS je velmi 

variabilní v různých zemích a v různých oborech. Odlišnosti pramení 

zejména z různých dlouholetých tradic v jednotlivých oborech a zemích 

Tab. 1. Základní využití POCUS v různých oborech medicíny
Specializace Využití POCUS
Anesteziologie 	� navigace zajištění přístupu do cévního řečiště

	� navigace při regionální anestezii
	� perioperační hodnocení kardiopulmonálního  
statusu
	� primární vyšetření kriticky nemocných

Intenzivní  
medicína

	� diferenciální diagnostika šoku a akutního  
respiračního selhání
	� hemodynamické monitorování
	� identifikace komplikací kritického onemocnění
	� mezioborová aplikace všech dalších vyšetření,  
které mohou být užitečné (celotělový POCUS)
	� navigace intervencí

Urgentní  
medicína

	� primární vyšetření u kardiovaskulárních syndromů 
a symptomů
	� primární vyšetření u onemocnění spojených  
s dalšími orgánovými systémy (celotělový POCUS)
	� odlišení kritických a nekritických stavů
	� navigace intervencí

Vnitřní  
lékařství

	� primární vyšetření pacientů s netraumatickými 
symptomy a syndromy
	� sledování efektu léčby v nemocnici i v ambulanci
	� navigace intervencí

Chirurgie 	� perioperační diagnostika
	� pooperační monitorování

Traumatologie 	� primární rychlé vyšetření pacientů se závažným 
úrazem
	� diagnostika poranění skeletu, kloubů  
a měkkých tkání

Pneumologie 	� primární diagnostika onemocnění plic
	� sledování pacientů s chronickým onemocněním plic 
v nemocnici i v ambulanci

Infektologie 	� identifikace zdroje infekce
	� diagnostika a monitorování sepse a septického šoku
	� navigace intervencí

Ortopedie a re-
habilitační me-
dicína

	� vyšetření muskuloskeletálního systému

Oftalmologie 	� vyšetření sítnice
	� identifikace cizího tělesa

Pediatrie 	� všechny aplikace u dospělých modifikované pro 
dětský věk

Angiologie 	� diagnostika onemocnění žilního a arteriálního 
systému
	� sledování pacientů s chronickým onemocněním 
žilního a arteriálního systému

Dermatologie 	� vyšetření kůže a měkkých tkání

Neurologie 
a neurochi-
rurgie

	� neurosonologie

POCUS – Point-of-Care ultrasonografie
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z hlediska kompetence expertního konvenčního orgánového ultraso‑

nografického vyšetření v rámci oborové specializace, v technickém 

zázemí pro provádění POCUS a také v odborném názoru na potřeby 

implementace POCUS. Některé mezinárodní odborné společnosti 

vyvíjejí úsilí vytvořit sjednocující curricula pro tuto problematiku, což 

se daří pro nejzákladnější definice cílů vzdělávání, obsahu vzdělávání 

a kompetencí. Tabulka 3 shrnuje některé mezinárodní a národní do‑

kumenty odborných společností zpracovávající problematiku POCUS. 

Tab. 2. Spolehlivost POCUS u různých onemocnění a v různých klinických situacích
Onemocnění, klinická situace, protokol Typ publikace Spolehlivost Citace
Nediferencovaný šok na urgentním příjmu 
u dospělých

Metaanalýza 	� Diagnostická přesnost určení hemodynamického typu šoku 80–
89 % při použití POCUS ve srovnání s 45–60 % bez použití POCUS.

9

Náhle vzniklá dušnost na urgentním příjmu 
u dospělých

Původní práce 	� Konkordance závěru POCUS a finální diagnózy χ = 0,688 (nejlepší 
pro pneumotorax (1,000), pleurální výpotek (0,850) a kardiogenní 
plicní edém (0,836), nejhorší pro ARDS (0,392))

10

Pneumonie u dospělých Metaanalýza 	� Senzitivita POCUS 88 %, specificita 86 % 11

Nefrolitiázy u pacientů s renální kolikou Metaanalýza 	� Senzitivita POCUS 70,2  %, specificita 75,4  % pro identifikaci 
nefrolitiázy

12

Apendicitida u pacientů bez omezení věku Metaanalýza 	� Senzitivita POCUS 91 %, specificita 97 % pro identifikaci nefrolitiázy 13

Akutní cholecystitida na urgentním příjmu 
u dospělých

Původní práce 	� Senzitivita POCUS 40  %, specificita 99  % pro potvrzení klinické 
diagnózy

14

Absces měkkých tkání u pacientů bez omezení 
věku na urgentním příjmu

Metaanalýza 	� Senzitivita POCUS 95,5 %, specificita 80,3 % pro potvrzení klinické 
diagnózy

15

Proximální hluboká žilní trombóza u dospělých 
na urgentním příjmu

Metaanalýza 	� Senzitivita POCUS 96,1 %, specificita 96,8 % pro potvrzení klinické 
diagnózy nebo radiologického nálezu

5

Protokol extended Focused Assessment with 
Sonography in Trauma u pacientů s úrazem

Metaanalýza 	� Senzitivita a  specificita POCUS pro detekci pneumotoraxu 69  % 
a 99 %, pro detekci perikardiální tekutiny 91 % a 94 %, pro detekci 
intraabdominální volné tekutiny 74 % a 98 %

16

Ruptura aneuryzmatu abdominální aorty na 
urgentním příjmu

Metaanalýza 	� Senzitivita a specificita POCUS pro detekci ruptury aneuryzmatu 
97,8 % a 97 %

17

Dospělý pacient s tupým poraněním hrudníku Původní práce 	� Senzitivita a  specificita POCUS pleury a  plic pro detekci 
pneumotoraxu 75,0  % a  100  %, pro detekci hemotoraxu 45,4  % 
a 100 %, pro detekci kontuze plic 58,1 % a 100 %

18

Akutní srdeční selhání s dušností u dospělého 
pacienta

Původní práce 	� Senzitivita a specificita POCUS pleury a plic 92,5 % a 85,7 % 19

POCUS – Point-of-Care ultrasonografie; ARDS – syndrom akutní dechové tísně

Tab. 3. Národní a mezinárodní oficiální dokumenty odborných společností zpracovávající problematiku POCUS
Odborná společnost Název dokumentu Citace
European Federation of Internal Medicine 	� Point‑of‑Care ultrasound in internal medicine: A position paper by the ultrasound working 

group of the European federation of internal medicine
21

European Society of Intensive Medicine 	� Recommendations for core critical care ultrasound competencies as a part of specialist 
training in multidisciplinary intensive care: a  framework proposed by the European 
Society of Intensive Care Medicine (ESICM)
	� Basic ultrasound head‑to‑toe skills for intensivists in the general and neuro intensive care 
unit population: consensus and expert recommendations of the European Society of 
Intensive Care Medicine

22, 23

American College of Emergency Physicians 	� Ultrasound Guidelines: Emergency, Point‑of‑Care and Clinical Ultrasound Guidelines in 
Medicine

24

Society for Academic Emergency Medicine 	� Consensus Core Point‑of‑Care Ultrasound Applications for Pediatric Emergency Medicine 
Training

25

European Society of Cardiovascular Imaging 	� Focus cardiac ultrasound core curriculum and core syllabus of the European Association 
of Cardiovascular Imaging

26

European Respiratory Society 	� European Respiratory Society statement on thoracic ultrasound 27

European Society of Paediatric and Neonatal 
Intensive Care

	� International evidence‑based guidelines on Point-of-Care Ultrasound (POCUS) for critically 
ill neonates and children issued by the POCUS Working Group of the European Society of 
Paediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC)

28

American society of echocardiography and the 
society of cardiovascular anesthesiologists

	� Guidelines for performing ultrasound guided vascular cannulation: Recommendations 
of the American society of echocardiography and the society of cardiovascular 
anesthesiologists

29

American Academy of Family Physicians 	� Recommended Curriculum Guidelines for Family Medicine Residents: Point‑of‑Care 
Ultrasound

30

European Federation of Societies for Ultrasound in 
Medicine and Biology

	� EFSUMB Clinical Practice Guidelines for Point‑of‑Care Ultrasound: Part One (Common 
Heart and Pulmonary Applications)

31

International Liaison Committee on Lung 
Ultrasound

	� International evidence‑based recommendations for Point‑of‑Care lung ultrasound 32
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V jednotlivých dokumentech je patrná nejednotnost z hlediska struk‑

tury požadovaných dovedností i minimálního počtu výkonů k získání 

kompetence. V některých zemích Evropy se prosazuje víceúrovňová 

koncepce ultrazvukové praxe založená na klinických zkušenostech, 

praktických kompetencí, výsledků výzkumu a schopnosti vyučovat, 

zavádějí přesné regulované požadavky na odbornou přípravu pro 

každou úroveň. Pokusem o mezioborové sjednocení koncepcí je ak‑

tivita European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine 

and Biology. Navrhla tři úrovně odborné přípravy a odbornosti pro 

vyšetřování jednotlivých orgánových systémů. Pro každý modul byl 

vypracován učební plán pro tyto tři úrovně odborné přípravy, který 

zahrnuje teoretickou přípravu v oblasti anatomie a patologie a prak‑

tický učební plán s výčtem stavů, které by měly být zahrnuty do praxe 

školence. Úroveň 1 většinou odpovídá základním požadavkům napříč 

jednotlivými curriculy, vyšší úrovně již v některých případech překračují 

rámec přístupu POCUS. Tento koncept je však poměrně komplikovaný 

a finančně, organizačně i personálně náročný. V intenzivní a urgentní 

medicíně se požadavky na znalosti rozdělují na dvě úrovně, na základ‑

ní povinné dovednosti a na volitelné (22–24, 26). České a slovenské 

Curriculum urgentní ultrasonografie pro specialisty v oboru urgentní 

medicína uvádí pouze jednu základní sadu požadovaných dovedností 

pro jednotlivé orgánové systémy a klinické situace, navíc s doporuče‑

ním vyšetřovacích protokolů pro každý systém či klinickou situaci (33). 

V tabulce XX je souhrn základních dovedností definovaných European 

Federation of Internal Medicine (EFIM) (21).

V rámci většiny lékařských specializací by kompetence v požado‑

vané úrovni měla být získána formou specializační přípravy v daném 

oboru. V zemích, kde to není možné, by měly být dostupné doplňkové 

postgraduální školicí programy organizované jednotlivými národními 

odbornými společnostmi. Tyto programy by měly být k dispozici ve 

všech zemích i pro kolegy, kteří absolvovali specializační přípravu před 

zařazením POCUS.

Vzdělávání v oblasti POCUS by mělo být koncipováno jako pestrá 

kombinace různých forem teoretické a praktické výuky, jako jsou teo‑

retické a praktické prezenční kurzy s nácvikem vyšetřování na zdravých 

figurantech, prezenční stáže u lůžka pacienta a v ultrasonografické 

laboratoři, distanční vzdělávání formou on-line webinářů, e‑learningové 

kurzy a nácvik vyšetřování formou inscenace klinických scénářů pomocí 

ultrasonografických simulátorů (34).

Curricula by měla obsahovat informaci o minimálním počtu vyšet‑

ření jednotlivých orgánových systémů, protokolů nebo vyšetření ve 

specifických klinických situacích, které by měly být provedeny k získání 

kompetence. Tato vyšetření zahrnují jak přímé vyšetření pod dohle‑

dem, tak samostatné vyšetření s následnou kontrolou. Počty vyšetření 

jsou v různých dokumentech různé. Podle EFIM je doporučeno, aby 

školenci provedli minimálně 150 vyšetření pod dohledem v průběhu 

1–6 měsíců (21). Podle doporučení American College of Emergency 

Physicians by měli školenci provést minimální počet 25–50 vyšetření 

pod dohledem v různých aplikacích. Celkově by měli provést 150–300 

vyšetření v závislosti na typu vyšetření. Dokument navíc deklaruje, 

že plán vzdělávání by měl mít vzestupnou strukturu obtížosti, a že 

definovaný počet vyšetření počítá s dalším celoživotním vzděláváním 

a udržováním kompetence (24).

V České republice má využití POCUS letitou tradici a v současné 

době tuto problematiku paralelně úspěšně rozvíjí několik odborných 

společností. Na podzim 2022 vznikla Mezioborová pracovní skupina 

pro doporučené postupy, vzdělávání a výzkum v oblasti Point‑of‑Care 

ultrasonografie (Czech Multidisciplinary Task Force Group for standards, 

education and research in Point‑of‑Care ultrasound; CMG‑POCUS). 

Úkoly pracovní skupiny budou především koordinace aktivit spojených 

s problematikou POCUS v jednotlivých oborech medicíny, podpora 

implementace, vzdělávání a vědy a výzkumu v POCUS a také snaha 

o zahrnutí POCUS do úhradového systému zdravotní péče v České 

republice. Podrobnější informace o této aktivitě je publikována v tomto 

čísle časopisu.

Závěr
POCUS je nekonvenční způsob využití ultrasonografie, který má 

velký vliv na rozhodování, diagnostiku a terapii v mnoha oborech 

medicíny a především v akutní medicíně. Efektivní a bezpečné po‑

užívání POCUS vyžaduje znalosti nejenom metody jako takové, ale 

i objektivní sledování spolehlivosti. Použití ultrasonografie v místě 

péče se bude nadále rozšiřovat napříč lékařskými specializacemi a si‑

tuací v péči. Mezi budoucí výzvy patří lepší pochopení toho, kdy a jak 

ultrasonografie v místě péče může být efektivně využita, stanovení 

školení a hodnocení, které bude nutné k zajištění kompetentního 

používání a strukturování politiky a úhrad, aby se podpořila vhodná 

a účinná používání.

Point‑of‑Care ultrasonografie představuje inovativní přístup 

a nekonvenční způsob využití ultrasonografie, který má velký vliv 

na rozhodování, diagnostiku a terapii v mnoha oborech medicíny, 

a především v akutní medicíně. Ve srovnání s klinickým vyšetřením 

POCUS přináší vyšší diagnostickou přesnost u většiny klinických stavů, 

s nimiž se setkáváme na odděleních v nemocnici, na urgentním příjmu, 

v přednemocniční neodkladné péči i v ambulancích. Pro efektivní 

a bezpečné používání POCUS je nezbytné znát spolehlivost POCUS 

vyšetření v konkrétních indikacích a situacích a také je potřebné zajistit 

vzdělávací systém, který umožní získat všem uživatelům POCUS do‑

statečnou kvalifikaci a kompetenci k používání této metody. Odborná 

komunita v České republice, která se zajímá o problematiku POCUS, 

vnímá tyto požadavky jako velké výzvy do budoucích let a věnuje 

jejich naplnění velké úsilí.
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Vinno Q 
Jednoduchý, efektivní a spolehlivý. Toto jsou klíčová slova, která defi -
nují tabletový ultrazvuk Vinno Q. Jedná se o vhodný prostředek nejen 
pro POCUS diagnostiku, která je výrazně ulehčena díky implemen-
tovanému anatomickému atlasu, který provede uživatele procesem 
skenování. Přímo na těle sondy se nachází programovatelná tlačítka, 
díky kterým je možné ovládat systém pouze jednou rukou.

• Výdrž baterie až 10 hodin
• Vysoká rozlišovací schopnost 
• Barevné, PW i výkonové dopplerovské zobrazení
• Konektivita se SmartMedixem a ostatními zdravotnickými softwary
• Softwarový průvodce pro začínající lékaře - interaktivní návody  
  k vyšetření jednotlivých orgánů

Vinno E10
Výkonný stacionární ultrazvukový systém střední třídy

Stacionární ultrazvukový systém Vinno E10 disponuje vysokým vý-  
početním výkonem, který díky vylepšenému zpracování ultrazvu-  
kového svazku přináší mnohem kvalitnější zobrazení než kdy dřív. 

• Výškově a stranově stavitelný 21,5“ Full HD LED monitor  
• Jednoduché ovládání pomocí velkého dotykového displeje
• Algoritmus pro nedopplerovské mapování krevního toku v malých  
  cévách
• Automatická optimalizace obrazu
• Automatické měřící algoritmy
• Softwarový průvodce pro začínající lékaře - interaktivní návody  
  k vyšetření jednotlivých orgánů

Esaote MyLab X5 – zkušenost a efektivita
Následovník našeho nejúspěšnějšího modelu Esaote MyLab 40
a MyLab Six. Platforma X nabízí pro všechny zobrazovací módy vyšší 
výkon dostatečný i pro dopplerovskou echokardiografi i. Bohatá zá-
kladní výbava včetně anatomického M-módu, tkáňového Dopplera 
TVM, XFlow mikrovaskularizace a bezdrátové konektivity.

• 21.5 LED IPS monitor
• Stranově a výškově nastavitelná klávesnice
• 3 konektory na sondy
• Vynikající kvalita skenů
• Kardiologická platforma
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workshopy a pro zájemce máme také připravená skripta zaměřená na základy v abdominální sonografi i.
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Kolik POCUS pro všechny české internisty?
Zdeněk Monhart
Interní oddělení a urgentní příjem, Nemocnice Znojmo
Lékařská fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Zavedení Point‑of‑Care ultrasonografie do praxe ve vnitřním lékařství a následně i do vzdělávacího programu pro náš obor 
přineslo potřebu definování kurikula pro výcvik v této metodě. Řešíme otázku „co učit“ – tedy jaké základní ultrazvukové 
kompetence by se měli internisté pro svoji praxi naučit. Dále je nutno definovat postup „jak učit“ – jakou formou má výcvik 
probíhat, co má obsahovat základní kurz, a především jak má probíhat následný výcvik v praxi. Třetím zásadním problémem 
k vyřešení je „kdo má učit“, tedy definice požadavků na školitele, kteří výcvik povedou.

Klíčová slova: point of care ultrasonografie, vnitřní lékařství, vzdělávaní program.

How much POCUS for Czech internists?
The introduction of point-of-care ultrasonography into practice in internal medicine and subsequently into the educational 
program for our specialty brought the need to define a curriculum for training in this method. We solve the question of „what 
to teach“ – i.e. what core ultrasound competencies internists should learn for their practice. It is also necessary to define the 
procedure „how to teach“ – the form and content of the education program, what the basic course should contain, and above 
all how the subsequent training should take place in practice. The third major problem to be solved is „who should teach“, 
i.e. the definition of the requirements for trainers who will lead the training.

Key words: point of care ultrasound, internal medicine, education program.

Zatímco Point‑of‑Care ultrasonografie (POCUS) jako součást širšího 

fyzikálního vyšetření již získala svoje místo v rámci urgentních příjmů 

a pracovišť (nejčastěji) intenzivní péče více odborností, otázka výcviku 

v této metodě je vyjasněna mnohem méně (1). Ve vnitřním lékařství 

(tak jako v ostatních odbornostech, které POCUS využívají) probíhají 

diskuze o tom, jaké vyšetřovací kompetence (= dovednosti) by měli 

lékaři příslušné specializace zvládnout, jaké patologie by měli s použitím 

ultrazvuku umět vyloučit nebo potvrdit (2, 3). Na zvoleném rozsahu 

kompetencí doporučených pro všechny lékaře dané odbornosti ná-

sledně také závisí rozsah klinických situací, ve kterých mohou POCUS 

diferenciálně diagnostiky využít (4). Vyšetření, která jsou považována za 

základní, by si měli v průběhu specializačního vzdělávání osvojit všichni 

internisté. Obecné požadavky na základní sonografické kompetence 

lze podle stanoviska pracovní skupiny pro ultrazvuk Evropské federace 

interní medicíny (EFIM) charakterizovat následujícím způsobem (5):

	� možnost binárního hodnocení (ano/ne, přítomnost/nepřítomnost, 

dobrý/špatný)

	� kvalitativní hodnocení (bez nutnosti měření)

	� možnost rychlého získání konkrétní dovednosti (postačující několi-

kahodinový výcvik, rychlá učební křivka, udržení kompetence i při 

nízké frekvenci vyšetření)

	� evidence based

Rozsah kompetencí, které by měli všichni internisté v rámci POCUS 

zvládnout, zahrnuje základní vyšetření hrudníku – tedy srdce a plic, 

břicha, cévního systému, a dále ultrazvukem navigované procedury 

(punkce, kanylace). Konkrétní seznam kompetencí se může omezit jen 

na základní vyšetření příslušných orgánů, nebo může být extenzivnější, 

především v oblasti diagnostiky možných intraabdominálních patolo-

gií, a nad rámec základní úrovně ultrazvukových dovedností lze jistě 

definovat jednu či více expertních úrovní.

Tak jak to bývá v případě nových postupů, jejich použití v praxi 

předbíhá – a následně si vynutí – definování formálních požadavků 

na výcvik v dané metodě a její ukotvení ve vzdělávacím kurikulu. Do 

našeho vzdělávacího programu pro obor vnitřní lékařství (specializo-
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vaný výcvik) byl v roce 2019 poprvé zařazen povinný kurz ultrazvuku 

(POCUS) v délce 16 hodin, jehož náplň byla definována relativně obecně 

(6). S narůstajícím zájmem internistů o tento kurz vyvstala potřeba jeho 

organizace více lékařskými fakultami, a s tím související potřeba přes-

nějšího definování náplně tohoto kurzu. Pořadateli těchto kurzů v rámci 

specializačního vzdělávání jsou ze zákona lékařské fakulty nebo IPVZ. Na 

přelomu roku 2022/2023 proběhlo hlasování mezi lékařskými fakultami, 

které tyto kurzy organizují, s cílem dosažení shody na základních kom-

petencích určených pro povinnou postgraduální přípravu. Základním 

hlediskem byly obecné požadavky uvedené výše a seznam dovedností, 

o kterém se hlasovalo, vycházel ze stanoviska EFIM. Jednoznačná shoda 

byla na základních kompetencích pro vyšetření hrudníku (srdce, plic, 

pleury), jistá míra zdrženlivosti byla patrna při rozhodování o zahrnutí 

vyšetřování některých nitrobřišních patologií do seznamu základních 

kompetencí (Obr. 1). Na základě proběhlého hlasování byl vytvořen 

návrh podrobnějšího programu povinného kurzu, který byl již schválen 

Vzdělávací radou Ministerstva zdravotnictví, a bude zahrnut do novely 

vzdělávacího programu pro vnitřní lékařství – vlastní specializovaný 

výcvik (předpokládáme, že bude vydána ještě v roce 2023) (Obr. 2). Tato 

podrobnější definice základních kompetencí v POCUS pro internisty ve 

specializační přípravě je současně i vodítkem pro ty lékařské fakulty, 

které kurzy dosud nepořádaly.

Po vyřešení problému „co učit“ je další otázkou „jak učit“, formy a roz-

sah výuky se mohou mezi různými pracovišti lišit (7). Základní výcvik 

v POCUS zahrnuje didaktické lekce, nácvik vyšetření a procedur na ultra-

zvukových simulátorech, dále nácvik základních projekcí a „nakoukání“ 

normálních nálezů na zdravých modelech. Dalším krokem je vyšetřování 

reálných pacientů – cílené seznámení s patologickými nálezy podle 

základních POCUS kompetencí, a nácvik využití metody jako rozšíření 

fyzikálních vyšetření v definovaných klinických situacích (8). Aktuálním 

cílem základního vzdělávání v POCUS na lékařských fakultách v ČR je 

standardizace povinných kurzů napříč lékařskými fakultami – tedy sna-

ha, aby si absolvent kurzu na všech fakultách „odnesl“ stejné množství 

dovedností vyučovaných v obdobně strukturovaném kurzu. Inspirací 

může být harmonogram kurzu recentně pořádaného Lékařskou fakul-

tou v Hradci Králové (Obr. 3). Základní kurz v délce stanovené naším 

vzdělávacím programem (16 hodin) je pouze minimem postačujícím 

pro vyzkoušení základních kompetencí, časové dotace jiných vzdělá-

vacích modelů se pohybují spíše v rozsahu 20–30 hodin pro základní 

výcvik v metodě (9, 10). Je samozřejmé, že absolvováním základního 

dvoudenního kurzu pro lékaře vzdělávání v POCUS rozhodně neskončí. 

Následná výuka by měl probíhat v praxi, pod supervizí zkušeného sono-

grafisty. Úroveň dohledu může být v jednotlivých fázích výcviku různá, 

odstupňovaná, zpočátku školenec vyšetřuje pod přímým dohledem 

školitele, následně vyšetřuje sám s pozdější kontrolou a verifikací nálezů 

jeho školitelem. Rozsah výcviku v dosažení jednotlivých kompetencí je 

potřeba také definovat počtem provedených vyšetření – jako minimální 

požadavek je doporučeno minimálně 150 vyšetření provedených pod 

dohledem školitele (5). Ale i po dosažení příslušných kompetencí je 

nezbytné jejich udržování – tedy používání POCUS v každodenní praxi 

na lůžkovém oddělení, na příjmové ambulanci nebo urgentním příjmu, 

či pracovišti intenzivní péče.

Obr. 1. Výběr ultrazvukových kompetencí, které by měly být vyučovány 
v rámci kurzu POCUS v průběhu postgraduálního výcviku ve vnitřním 
lékařství
Základní POCUS kompetence podle hlasování 7 lékařských 
fakult

n (%)

přítomnost/nepřítomnost pleurálního výpotku 7 (100)

vyloučení pneumothoraxu 7 (100)

suchá nebo vlhká plíce (A profil/B profil) 7 (100)

přítomnost/nepřítomnost konsolidace plíce 6 (85)

přítomnost/nepřítomnost perikardiálního výpotku 7 (100)

přítomnost/nepřítomnost významné dilatace srdečních oddílů 7 (100)

přítomnost/nepřítomnost významné systolické dysfunkce LK 7 (100)

přítomnost/nepřítomnost významné systolické dysfunkce PK 7 (100)

průměr a kolapsibilita dolní duté žíly 7 (100)

přítomnost/nepřítomnost proximální žilní trombózy 6 (85)

přítomnost/nepřítomnost volné tekutiny v dutině břišní 7 (100)

přítomnost/nepřítomnost hepatomegalie 3 (43)

přítomnost/nepřítomnost splenomegalie 3 (43)

přítomnost/nepřítomnost cholecystolithiázy 5 (71)

přítomnost/nepřítomnost dilatace žlučových cest 4 (57)

přítomnost/nepřítomnost hydronefrózy 7 (100)

zhodnocení náplně močového měchýře 7 (100)

přítomnost/nepřítomnost aneuryzmatu abdominální aorty  (43)

UZ navigované procedury
thorakocentéza 7 (100)

paracentéza 6 (85)

punkce arterie (a. radialis) 3 (43)

punkce periferní žíly 5 (71)

zavedení katétru do centrální žíly 5 (71)

Obr. 2. Upřesněný program povinného kurzu POCUS určený pro novelu vzdělávacího programu (vlastní specializovaný výcvik) v oboru vnitřní lékařství 
Předmět
základy UZ hrudníku: přítomnost/nepřítomnost pleurálního výpotku, vyloučení pneumothoraxu, suchá nebo vlhká plíce (A profil/B profil), přítomnost/
nepřítomnost konsolidace plíce

orientační zhodnocení srdeční funkce: přítomnost/nepřítomnost perikardiálního výpotku, přítomnost/nepřítomnost významné dilatace srdečních oddílů, 
přítomnost/nepřítomnost významné systolické dysfunkce LK, přítomnost/nepřítomnost významné systolické dysfunkce PK

zhodnocení náplně cévního řečiště: průměr a kolapsibilita dolní duté žíly

přítomnost/nepřítomnost proximální žilní trombózy

základy UZ břicha: přítomnost/nepřítomnost volné tekutiny v dutině břišní, přítomnost/nepřítomnost cholecystolithiázy, přítomnost/nepřítomnost 
hydronefrózy, zhodnocení náplně močového měchýře

punkce výpotků pod UZ kontrolou (pleurální výpotek, ascites)

zajištění cévního přístupu pod UZ kontrolou

využití UZ v diferenciální diagnostice klinických situací: dušnost, bolesti na hrudi, hypotenze/šok, oligurie/anurie, otoky dkk

Celkem 16 hodin
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Otevřených otázek je ale mnohem více. Výuka lékařů v POCUS 

by kromě definovaného času věnovaného výcviku (ve formě základ-

ního kurzu i následné výuky v praxi) a počtu provedených vyšetření 

měla také obsahovat způsob hodnocení získaných dovedností (11). 

Učební křivka jednotlivých lékařů se může lišit, a pouhé absolvování 

předepsaných hodin výuky a počtu vyšetření nemusí být zárukou 

dostatečné kompetence v dané metodě. Další otázkou je, zda budeme 

připravovat pro internisty zvláštní certifikaci v POCUS, kterou budou 

moci získat během dlouhodobějších stáží na vybraných pracovištích. 

Podle mého názoru bychom se měli vydat druhou cestou – snažit se 

co nejvíce implementovat průběžný výcvik v této metodě do vzdělá-

vání na všech pracovištích, která mají akreditaci pro náš obor, aby bylo 

toto vzdělání dosažitelné pro všechny internisty – a „certifikátem“ pro 

základní POCUS kompetence bylo získání specializované způsobilosti 

ve vnitřním lékařství. Ať se rozhodneme pro první nebo druhou vari-

antu, budeme potřebovat velký počet erudovaných školitelů, jejichž 

nedostatek je nyní zásadním problémem. Především není vyřešena 

otázka požadované kvalifikace školitelů, jejich výcviku a certifikace. 

Nejedná pouze o problém české medicíny, stanovení podmínek pro 

školitele POCUS je jedním z aktuálních úkolů pracovní skupiny pro 

ultrazvuk Evropské federace interní medicíny. Dočasně lze tento pro-

blém řešit zapojením školitelů více odborností (kardiologie, angiologie, 

pneumologie, gastroenterologie, urgentní medicína apod.), ale není 

to řešení do budoucna.

Závěr
Point‑of‑care ultrasonografie je nyní ve vzdělávacím programu 

internistů v ČR zastoupena povinným dvoudenním kurzem. Narůstající 

počet zájemců o tento kurz vyžaduje zapojení většího počtu lékař-

ských fakult na jejich pořádání, a s tím související přesnější definici 

jeho náplně. Toto bude zajištěno novým obsahem kurzu, který bude 

obsažen v novele vzdělávacího programu pro náš obor. Dalším cílem 

je standardizace povinných kurzů napříč lékařskými fakultami. Samotný 

povinný kurz je ale jen začátek, k získání dostatečných kompetencí 

rozhodně nestačí, po kurzu musí následovat další výcvik v klinické praxi 

pod dozorem školitele. To bude vyžadovat implementaci průběžného 

výcviku v této metodě do programu vzdělávání na větším počtu pra-

covišť i mimo fakultní nemocnice. Zásadním úkolem do budoucna je 

proto definování požadavků na školitele v této metodě a jejich příprava 

v dostatečném počtu.
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Obr. 3. Harmonogram povinného kurzu POCUS pořádaného LF UK 
v Hradci Králové 
Den 1 – Tematické bloky
9:00–9:45 Principy ultrazvukového vyšetření (45 minut)

9:45–10:30 Principy Point-of-care ultrasonografie (45 minut)

10:30–11:45 Vyšetření plic (45 minut)

12:45–13:30 Echokardiografie – projekce (45 minut)

13:30–14:15 Echokardiografie – nácvik (45 minunt)

14:15–15:00 Ultrazvukové vyšetření břicha (45 minut)

15:00–15:45 Ultrazvukové vyšetření břicha – nácvik (45 minut)

Den 2 – Tematické bloky
8:00–8:45 Vyšetření cévního systému (45 minut)

8:45–9:30 Principy UZ navigované kanylace cév a intervencí na dutých 
orgánech (45 minut)

9:50–11:30 Nácvik zajištění cévního vstupu pod UZ kontrolou (45 minut)*

9:50–11:30 Nácvik drenáže dutých orgánů pod UZ kontrolou (100 minut)*

12:15–15:45 UZ vyšetření pacienta s onemocněním srdce (210 minut)*

12:15–15:45 UZ vyšetření pacienta s onemocněním plic (210 minut)*

12:15–15:45 UZ vyšetření pacienta s nitrobřišní patologií (210 minut)*

12:15–15:45 UZ vyšetření pacienta s hlubokou žilní trombózou (210 minut)*

16:00–16:45 Závěrečný seminář (45 minut)

*Paralelně probíhající témata 
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Zkušenost s výcvikem Point‑of‑Care 
ultrazvukového vyšetření srdce ve Fakultní 
nemocnici v Hradci Králové
Petr Grenar1, Jiří Nový1,2, Karel Mědílek2, Martin Jakl1,3

1Klinika urgentní medicíny, Fakultní nemocnice Hradec Králové
2I. interní kardio‑angiologická klinika, Fakultní nemocnice Hradec Králové
3Katedra vojenského vnitřního lékařství a vojenské hygieny, Fakulta vojenského zdravotnictví, Univerzita obrany, 
Hradec Králové

Emergentní echokardiografie je reproducibilní metodou průkazně přinášející důležité klinické informace do procesu 
prvotního vyšetření akutních kardiovaskulárních onemocnění. Jako stěžejní bod při zavádění emergentní echokardio-
grafie prováděné lékaři bez kardiologické atestace vnímáme otázku standardizace vyšetření, systematičnost vzdělávání 
a stanovení kompetencí. Následující sdělení informuje o zkušenostech s probíhajícím vzdělávacím programem ve Fakultní 
nemocnici Hradec Králové.

Klíčová slova: ultrasonografie, echokardiografie, urgentní medicína, vnitřní lékařství.

The current training for non‑echocardiographers in University Hospital Hradec Králové
Emergency echocardiography is a reproducible method providing clinically significant information during the process of 
primary assessment of the acute cardiovascular diseases. The main aim of the course is implementation of the emergency 
echocardiography by non-cardiologist is the standardization of the procedure, structured training system and agreement on 
the competences. The article summaries the current training for non-echocardiographers in University Hospital Hradec Králové.

Key words: ultrasonography, echocardiography, emergency medicine, internal medicine.

Úvod
Echokardiografie je standardní vyšetřovací metodou, která je díky 

stále rostoucí dostupnosti kvalitních ultrazvukových přístrojů prová‑

děna lékaři různých specializací. Ve srovnání s komplexním echokar‑

diografickým vyšetřením prováděným specialistou se jedná zpravidla 

o limitované vyšetření, jehož hlavní přínos spočívá v bezprostředním 

zasazení ultrazvukového nálezu do klinického kontextu a přímém 

ovlivnění terapeutického postupu u lůžka nemocného (1–11). Obecně 

je takto limitované ultrazvukové vyšetření označováno jako POCUS 

(point‑of‑care ultrasound). Přes stoupající důležitost a předpokládaný 

benefit UZ vyšetření neexistuje k datu vydání tohoto textu ucelený 

a všeobecně přijímaný konsenzus ohledně požadovaného rozsahu 

vyšetření, a z toho plyne absence šíře uznávané koncepce výuky cíle‑

ného ultrazvukového vyšetření srdce (1, 2, 12). V doporučení americké 

společnosti pro echokardiografii z roku 2020 je cílené ultrazvukové 

vyšetření srdce podle rozsahu provedeného vyšetření děleno na UAPE 

(ultrasound associated physical examination), kardiální POCUS neboli 

FOCUS (focused cardiac ultrasound) a CCE (critical care echocardio‑

graphy), viz tabulka 1 (1, 13, 14). Vymezení těchto termínů je zásadní 

pro stanovení přístupu k výuce cíleného ultrazvukového vyšetření 

srdce – jeho rozsahu a očekávaného výstupu – který by byl univerzální 

pro použití napříč různými odbornostmi (vnitřní lékařství, urgentní 

medicína, intenzivní medicína, anesteziologie atd.). Závěry cíleného 

ultrazvukového vyšetření srdce je nutno vždy hodnotit v rámci kom‑

plexního vyšetření s vědomím možné chybné interpretace při známých 

limitacích této metody (časová tíseň, omezená vyšetřitelnost pacienta, 
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zkušenosti vyšetřujícího atd.). Pro minimalizaci vzniku chybného závěru 

ultrazvukového vyšetření je doporučeno dodržování principů ABCD, 

viz tabulka 2 (13, 15). Naši zkušenost s adaptací výuky emergentní 

echokardiografie představujeme v následujícím textu.

Výuka emergentní echokardiografie ve FNHK
Z iniciativy lékařů oddělení neinvazivní kardiologie I. interní kardio

‑angiologické kliniky a lékařů Kliniky urgentní medicíny FN Hradec 

Králové byl v roce 2020 zahájen pilotní výukový program cíleného 

ultrazvukového vyšetření srdce lékařem bez kardiologické atestace. Jako 

rozsah edukace echokardiografického vyšetření byl zvolen protokol 

BSE úroveň 1, který byl pro naše potřeby rozšířen o dvoudutinovou 

apikální projekci, třídutinovou apikální projekci, měření gradientu na 

trikuspidální chlopni a rozměr ascendentní aorty, viz obrázek 1 (16). 

Rozšíření původního protokolu bylo provedeno ve snaze o posílení 

erudice a získání komplexnějšího vyšetření stran regionálních poruch 

kinetiky, aortální disekce a stanovení plicní hypertenze tak, aby lékař 

mohl dle potřeby základní vyšetření rozšířit o modality potřebné ke 

zhodnocení nejčastějších závažných stavů očekávaných na urgentním 

příjmu. Vzdělávací program probíhá v následujících krocích:

Úvodní kurz cílené echokardiografie, teoretická příprava
Úvodní tříhodinový seminář, kde je frekventant seznámen s prin‑

cipem cíleného ultrazvukového vyšetření a požadovaným rozsahem 

FOCUS. Součástí teoretické přípravy je i prezentace možných pato‑

logických nálezů UZ plic a  jejich zasazení do kontextu celkového 

vyšetřovacího protokolu. Pro teoretickou přípravu je doporučována 

základní učebnice echokardiografie (např. S. Kaddoura: Echo Made 

Easy). Následně si praktikant pod vedením lékaře erudovaného 

v echokardiografii osvojuje práci s ultrazvukovým přístrojem včetně 

optimalizace nastavení pro ideální zobrazení projekcí, archivace jed‑

notlivých záznamů atd.

Tab. 1. Kategorie ultrazvukového vyšetření srdce 
UAPE FOCUS CEE Komplexní ECHO

Diagnostická očekávání
Rozšíření fyzikálního 
vyšetření „UZ stetoskop“

Odpověď na konkrétní 
klinickou otázku, princip 
ano/ne (např. přítomnost 
perikardiálního výpotku)

UZ vyšetření dle 
definovaného protokolu, 
differenciální diagnostika 
orientační kvantifikace nálezu

Komplexní zhodnocení 
včetně definitivní kvantifikace 
nálezů

Kvantifikace nálezů Ne Ano/ne Ano Ano

Indikace Fyzikální vyšetření Klinická suspekce
Klinická suspekce, 
diferenciální diagnostika

Diferenciální diagnostika,
definitivní diagnostika

Dokumentace
Bez obrazové dokumentace, 
nález je zapsán jako součást 
fyzikálního vyšetření

Formální zápis +/-
Obrazová dokumentace +/-

Archivace obrazové 
dokumentace, 
standardizovaný zápis

Archivace obrazové 
dokumentace, 
standardizovaný zápis

Časová náročnost výuky Dny – týdny Týdny – měsíce Měsíce Roky

CEE – critical care echocardiography; FOCUS – focused cardiac ultrasound; UAPE – ultrasound assisted physical examination
Volně převzato z (14)

Tab. 2. Princip bezpečného POCUS vyšetření 
Point-of-care-Ultrasound
Bezpečný ABCD přístup

A – Awarness
otevřená mysl

Nepodléhat rutině

B – Be Suspicious
být podezíravý

Ověřuj UZ nález v kontextu 
klinického a dalšího paraklinického 

vyšetření

C – Comprehensivness
komplexnost

Pokusit se o co nejkomplexnější 
vyšetření

D Double R – Record, Review
nahraj, reviduj

Vyšetření zaznamenat a zkontrolovat
(supervidovat)

Volně převzato z (15)

Projekce Hodnocení
PLAX Velikost LK, rozměr LK v endiastole, velikost PK, funkce LK, 

celková/regionální, aortální chlopeň (morfologie, pohyb cípů, 
doppler), mitrální chlopeň (morfologie, pohyb cípů, doppler), 
perikardiální výpotek, šíře ascendentní aorty

SAX Funkce LK regionální/celková, aortální chlopeň doppler 
(insuficience), mitrální chlopeň doppler (insuficience)

A4CH Velikost LK a funkec (celková/regionální). Velikost PK a funkce 
(TAPSE), velikost LS a PS, mitrální chlopeň (morfologie, pohyb 
cípů, doppler), trikuspidální chlopeň (morfologie, pohyb cípů, 
morfologie), gradient na trikuspidální chlopni, perikardiální 
výpotek

A5CH Charakter aortální chlopně

A2CH Regionální kinetika LK, mitrální chlopeň (morfologie, pohyb 
cípů), mitrální chlopeň (pohyb, doppler), perikardiální 
výpotek

A3CH Regionální kinetika LK, aortální chlopeň (pohyb cípů), mitrální 
chlopeň (pohyb, doppler), perikardiální výpotek

S4CH Velikost komor, hypertrofie volné stěny PK, zhodnocení 
interarterního septa (defekt, aneuryzma), perikardiální 
výpotek

IVC Rozměr (< 21 mm) a reakce na hluboký nádech

UZ hrud-
níku

B-linie (intersticiální plicní syndrom) ano/ne – bilaterálně/
unilaterálně, pleurální výpotek

A2CH – Apical two chamber view; A3CH – Apical three chamber view; A4CH – 
Apical four chamber view; A5CH – Apical five chamber view; PLAX – Parste-
nal long axis; IVC – Interior vena cava; SAX – Parasternal short axis; S4CH – Sub-
costal four chamber view; LK – levá komora; PK – pravá komora
Převzato z (16)

Obr. 1. Protokol cíleného ultrazvukového vyšetření srdce ve FNHK
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Příprava v klinické praxi
Vlastní klinická příprava probíhá v prostorách oddělení urgentní me‑

dicíny a oddělení neinvazivní kardiologie I. interní kliniky. Pod dohledem 

školitelů, atestovaných kardiologů s dlouhodobou praxí v echokardio‑

grafii provádí praktikant ultrazvukové vyšetření srdce dle definovaného 

protokolu. Jednotlivé snímky jsou archivovány v centrálním úložišti. 

Strukturovaný zápis z každého vyšetření je ukládán v nemocničním 

informačním systému. Délka trvání této fáze je variabilní, nutností je 

seznámit s běžnými patologickými stavy v logbooku frekventanta. 

Minimem trvání přípravy v klinické praxi jsou tři měsíce.

Závěrečné hodnocení
Formální přezkoušení probíhá za přítomnosti dvou echokardiogra‑

fistů a skládá se ze samostatného provedení emergentního echokardio‑

grafického vyšetření s archivací záznamu a zpracováním výsledkového 

protokolu. Následná druhá část závěrečné zkoušky spočívá v hodnocení 

vybraného echokardiografického nálezu. Hodnocení je prováděno pod‑

le standardů akreditace BSE úroveň 1. V případě pozitivního hodnocení 

oběma zkoušejícími získá absolvent osvědčení o úspěšném zakončení 

kurzu, na jehož základě jsou jeho nadřízeným osobní kompetence lékaře 

rozšířeny o provádění emergentního ultrazvukového vyšetření srdce.

Pro udržení kvality vyšetření a kompetence je nutné doložit kaž‑

doročně minimálně padesát vyšetření a jedenkrát za rok absolvovat 

čtyřhodinový pobyt na oddělení neinvazivní kardiologie pod dohle‑

dem garanta k formálnímu ověření udržení kvality vyšetření. Všechny 

prováděné studie musí být archivované v nemocničním informačním 

systému.

Efektivita kurzu – naše zkušenost po roce praxe
V průběhu roku 2022 bylo vyšetřeno na klinice urgentní medicíny 

v  režimu FOCUS protokolu celkem 560 pacientů, z  toho lékařem 

nekardiologem s certifikátem o úspěšném absolvování školicího 

programu FOCUS 247. Z tohoto počtu bylo celkem 111 pacientů týž 

den z emergency přijato k hospitalizaci – všichni tito pacienti měli 

v závěru z provedeného FOCUS vyšetření doporučení k provedení 

kompletního echokardiografického vyšetření. Tuto skupinu jsme 

zpětně hodnotili a srovnávali výsledek FOCUS s výsledkem komplet‑

ního echokardiografického vyšetření prováděného kardiologem – 

z  těchto přijatých pacientů bylo kompletní echokardiografické 

vyšetření v průběhu hospitalizace provedeno u 69 (62 %) pacientů. 

Srovnání není zcela bez limitací, neboť průměrná doba do komplet‑

ního echa byla v této skupině 4,2 dní (medián 2 dny) a klinický stav 

pacientů se v některých případech měnil v  řádu hodin. Nicméně 

ze zpětného zhodnocení můžeme konstatovat, že shoda (defino‑

vaná jako absence všech z těchto parametrů: nepopsané dilatace 

aorty, nepopsaná významná dysfunkce LK, nepopsaná dilatace 

pravé komory, nepopsaná plicní hypertenze, nepopsaná významná 

chlopenní vada, nesprávné zhodnocení perikardu a dolní duté žíly 

či přehlédnutí jiného významného nálezu) byla nalezena v 78 % 

vyšetřovaných pacientů. V 15 případech (zbylých 22 %) byla nalezena 

neshoda (FOCUS: 1× nadhodnocena aorta, 2× nadhodnocena funkce 

LK, 1× podhodnocena funkce LK, 1× nepopsána dilatace PK, 3× ne‑

popsána plicní hypertenze, 1× nadhodnocena a 1× podhodnocena 

chlopenní vada, 2× neshoda v hodnocení kolabování dolní duté žíly, 

1× nepopsán trikuspidální anuloplastický prstenec, 1× vyslovena 

suspekce na trombus LK, která nebyla potvrzena, 1× nepopsána 

regionální porucha kinetiky), která ale ani v jednom případě neměla 

vliv na terapeutický postup u pacienta. 2/3 všech výše uvedených 

neshod se stalo v prvních 3 měsících sledování.

Závěr
Cílené ultrazvukové vyšetření prováděné lékaři různých specializací 

představuje rychle se rozrůstající fenomén, který ve světě rezonuje 

snahou o vytvoření standardizovaného konceptu výuky sonografic‑

kého vyšetření. Emergentní echokardiografie nenahrazuje definitivní 

ultrazvukové vyšetření srdce prováděné specialistou. Ve srovnání se 

známými několikadenními kurzy cíleného ultrazvukového vyšetření 

je výcvik FOCUS probíhající ve FNHK na jednu stranu časově náročný, 

vyžadující vstřícné zázemí echokardiografického pracoviště a dostup‑

nost lékařů specialistů konzultujících UZ nálezy frekventantů kurzu. 

Naše zkušenost však potvrzuje, že se jedná o koncept výuky sonografie 

umožňující lékařům různých specializací provádět standardizované 

ultrazvukové vyšetření, které je dle našeho retrospektivního hodnocení 

přesné, reproducibilní a naplňuje předpoklady pro bezpečné použití 

dle ABCD přístupu. Z naší zkušenosti vyplývá, že centrálně archivované 

záznamy FOCUS studií v PACS nemocnice jsou v současné době již 

rutinní součástí dalšího managementu pacienta i na specializovaných 

kardiologických pracovištích a na základě jejich druhého čtení je čas‑

to rozhodnuto o neprovedení kompletního echokardiografického 

vyšetření (viz výše procento kompletních echokardiografických studií 

u hospitalizovaných). Potenciální přínos a bezpečnost časného použití 

ultrazvuku srdce nekardiologem u pacientů s bolestí na hrudi zkou‑

máme ve studii ENDEMIC (NCT05306730), která toho času na našem 

oddělení probíhá.

Práce byla podpořena Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy 

České republiky (Specifický výzkum projekt č. : SV/FVZ202101)
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Implementace Point­‑of­‑Care ultrazvukového 
vyšetření ve všeobecném praktickém lékařství
David Halata1–3, Dušan Zhoř1, 3, Roman Škulec3–8

1Společnost všeobecného lékařství ČLS JEP, Pracovní skupina pro ultrazvuk v primární péči
2Ústav preventivního lékařství, Univerzita Karlova v Praze, Lékařská fakulta v Hradci Králové, 
3Mezioborová pracovní skupina pro doporučené postupy, vzdělávání a výzkum v oblasti Point‑of‑Care 
ultrasonografie 
4Institut postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví, Výukové pracoviště Point‑of‑Care ultrasonografie, Praha
5Masarykova nemocnice v Ústí nad Labem, Klinika anesteziologie, perioperační a intenzivní medicíny, Univerzita 
J. E. Purkyně v Ústí nad Labem
6Zdravotnická záchranná služba Středočeského kraje, Kladno
7Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny, Univerzita Karlova v Praze, Lékařská fakulta v Hradci 
Králové, Fakultní nemocnice Hradec Králové
8Fakulta zdravotnických studií, Univerzita J. E. Purkyně v Ústí nad Labem

Point‑of‑Care ultrasonografie (POCUS) je metoda definovaná jako cílené ultrasonografické vyšetření pacienta s akutním 
symptomem nebo syndromem prováděné a interpretované ošetřujícím zdravotníkem na místě, kde se právě pacient na‑
chází s cílem zodpovědět specifickou diagnostickou anebo terapeutickou otázku nebo usnadnit terapeutickou proceduru. 
V Evropě je několik let patrný trend implementace POCUS do řady specializačních oborů včetně primární péče. Společnost 
všeobecného lékařství ČLS JEP několik let sleduje využívání POCUS všeobecnými praktickými lékaři v řadě evropských 
zemí. V srpnu 2020 pověřil výbor Společnosti všeobecného lékařství ČLS JEP svou Pracovní skupinu pro UZ v primární péči 
zahájením projektu POCUS iGP – POCUS Implementation in General Practice. Cílem je implementace POCUS do rutinní 
praxe všeobecných praktických lékařů, což představuje zabezpečení přístrojového vybavení, vytvoření a zajištění vzdě‑
lávacích kurzů, konsenzuální vytvoření curricula požadovaných dovedností, zabezpečení mechanismů kontroly kvality, 
získání vědeckých důkazů o spolehlivosti POCUS v rukou všeobecných praktických lékařů a konečně vytvoření finálních 
kompetenčních a úhradových pravidel. Současný mezinárodní trend v primární péči orientované na pacienta a narůsta‑
jící kompetence všeobecných praktických lékařů zdůrazňuje potřebu implementovat do ambulantních praxí stále nové 
Point‑of‑Care diagnostické metody. Jednou z nich je Point‑of‑Care ultrasonografie. Publikované údaje z našeho oboru 
a z příbuzných oborů ukazují, že praktičtí lékaři jsou schopni po relativně krátkém nácviku samostatně provádět POCUS 
vyšetření s vysokou spolehlivostí. Příslibem dalšího rozvoje je vznik Mezioborové pracovní skupiny, pro doporučené po‑
stupy, vzdělávání a výzkum v oblasti Point‑of‑Care ultrasonografie.

Klíčová slova: všeobecný praktický lékař, primární péče, POCUS, Point‑of‑Care ultrasonografie.

Implementation of Point­‑of­‑Care ultrasound examination in general practice
Point-of-Care ultrasonography (POCUS) is a method defined as a targeted ultrasound examination of patients with acute 
symptoms or syndromes that can be diagnosed by a healthcare worker at a site. The aim is to answer a specific diagnostic or 
therapeutic question or to ease the therapeutic procedure.
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Recently in Europe, there has been an increase in implementing POCUS in many medical fields including primary health care. 
The Czech Society of General Practice (SVL ČLS JEP) has for several years been watching the use of POCUS in primary care in 
many European countries.
In August 2020, the committee of the Czech Society of General Practice charged the Working Group for ultrasound in primary 
care to start a project POCUS iGP – POCUS Implementation in General Practice aiming for the implementation of POCUS into 
daily practice in general medicine. An ultrasound device is required, as well as setting up the education and training courses with 
follow up courses and a consensual curriculum of skills, securing quality control mechanisms, proving with scientific evidence 
the reliability of POCUS when provided by GPs and setting up the final rules of competency and payment for performance. 
The current international trend of patient centred care in primary health settings and increasing competencies of GPs em‑
phasises a need to implement new point of care diagnostic methods. One of which is point of care ultrasonography. 
Scientific outcomes and published data from primary care and other fields of medicine show that even doctors who do not 
work in radiology departments are after a relatively short course able to independently provide POCUS examinations with 
high reliability. Establishment of the Czech Multidisciplinary Task Force Group for standards, education and research in Point-
of-Care ultrasound support development of the POCUS implementation.

Key words: general practitioner, primary care, POCUS, Point‑of‑Care ultrasonography.

Úvod
Point‑of‑Care ultrasonografie (POCUS) je metoda definovaná jako 

cílené ultrasonografické vyšetření pacienta s akutním symptomem ne-

bo syndromem prováděné a interpretované ošetřujícím zdravotníkem 

na místě, kde se právě pacient nachází s cílem zodpovědět specifickou 

diagnostickou anebo terapeutickou otázku nebo usnadnit terapeutickou 

proceduru (1–4). Typicky toto vyšetření není prováděno radiologem, ale 

ošetřujícím klinikem. POCUS není náhradou za obecné ultrasonografické 

vyšetření sonografistou. V Evropě je několik let patrný trend implemen-

tace POCUS do řady specializačních oborů včetně primární péče (4–12). 

Řada lékařských fakult ve světě již zařadila tuto metodu do pregraduální 

výuky studentů medicíny (13–16). POCUS vede k rychlejšímu a přesněj-

šímu stanovení diagnózy, rychlejšímu a přesnějšímu nastavení terapie, 

zlepšuje časovou i místní dostupnost ultrazvukového vyšetření (1, 4). 

Pandemie covidu-19 přinesla řadu osobních zkušeností z našich ordinací, 

které ukázaly na velký potenciál POCUS v možnostech diagnostiky i léčby 

této nemoci. V některých zemích již byly sestaveny specifické vzdělávací 

curricula pro obor všeobecné praktické lékařství (VPL) (17, 18).

Pracovní skupina POCUS iGP
Na půdě Společnosti všeobecného lékařství ČLS JEP byla ve spo-

lupráci s Výukovým pracovištěm POCUS Institutu postgraduálního 

vzdělávání ve zdravotnictví vytvořena pracovní skupina POCUS iGP 

(Point‑of‑Care Ultrasound Implementation in General Practice). Tato 

skupina vyvíjí vědecko‑výzkumné úsilí a vzdělávací aktivity, které pove-

dou k efektivní a bezpečné implementaci této metody do všeobecného 

praktického lékařství.

POCUS v oboru všeobecné praktické lékařství 
v ČR – výchozí situace

Řada všeobecných praktických lékařů používá ultrasonografické 

vyšetření ve své ordinaci již dnes, a to přenesením vlastních zkušeností 

ze zahraničí nebo z jiných specializací. Jedná se přibližně o nižší stovky 

praxí. Dochází tak k implementaci diagnostických postupů vytvořených 

v rámci jiných specializací, bez ověření jejich spolehlivosti v rámci vše-

obecného praktického lékařství. Často dochází k mísení a přenášení 

postupů mezi ultrasonografií a Point‑of‑Care ultrasonografií. Spíše než 

o evidence‑based medicine (EBM) tak lze hovořit o experience‑based 

medicine. Jako příklad můžeme uvést ultrasonografické vyšetření 

břicha prováděné na základě dlouhodobého výcviku za dodržení kom-

pletního podrobného vyšetřovacího protokolu, v odpovídající časové 

dotaci v řádu několika desítek minut a provedení stovek vyšetření za 

rok. Bude‑li při stejném rozsahu výcviku provádět ultrasonografické 

vyšetření břicha všeobecný praktický lékař v mnohem menším počtu 

vyšetření za rok a v omezeném rozsahu jednotlivých vyšetření, což je 

dáno časovou délkou jednotlivých konzultací v praxích primární péče, 

jistě nedosáhne stejné spolehlivosti. Na pouhé přenesení zkušeností 

z jiných specializací v individuálních případech tedy nelze spoléhat.

Zodpovědná, bezpečná a klinicky přínosná implementace POCUS 

do rutinní praxe vyžaduje vytvoření vzdělávacího programu POCUS pro 

všeobecné praktické lékaře, nalezení pozice a rozsahu POCUS, nalezení 

efektivní míry používání POCUS a v neposlední řadě podložení celého 

postupu původními vědeckými daty z oboru VPL, zejména co se týká spo-

lehlivosti vyšetření ve zdravotnickém systému v České republice. Za rizika 

procesu implementace POCUS považujeme především vytržení POCUS 

z klinického kontextu vyšetření pacienta, nadhodnocení spolehlivosti 

POCUS zejména z hlediska vyloučení podezření na různé nozologické 

jednotky a nadměrné, či dokonce až „screeningové“ používání POCUS, 

které může vést k fenoménu „overdiagnosis“. Tato rizika jsou však obecná 

rizika jakékoliv Point‑of‑Care diagnostické metody, která není považovaná 

za zlatý diagnostický standard se spolehlivostí blížící se 100 %.

Je potřebné klást důraz na to, aby byl POCUS ve všeobecném 

praktickém lékařství (spolu s ostatními Point‑of‑Care diagnostickými 

metodami) používán v rámci tzv. mozaikového přístupu, který zahrnuje 

dlouhodobou znalost pacienta (v řádu let až desítek let), jeho rodiny, 

životní komunity a vzájemných vztahů, pracovního zařazení, životního 

prostředí, vlastních anamnestických dat, výsledků fyzikálního vyšetření 

a dalších diagnostických metod včetně POCT. Pracovní diagnóza, léčba 

a další směřování pacienta systémem zdravotní péče vzniká na základě 

kompilátu všech uvedených údajů, kdy jednotlivým položkám je dávána 

https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/
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rozdílná váha dle konkrétní situace. Tento přístup snižuje případnou 

možnost chyby a obecně zvyšuje bezpečnost zdravotní péče.

Cesta k implementaci POCUS
Implementace POCUS do rutinní praxe vyžaduje společné a dlou-

hodobé úsilí. Na začátku naší cesty stálo nadšení několika kolegů 

iniciujících vznik Pracovní skupiny pro UZ v primární péči na půdě 

Společnost všeobecného lékařství ČLS JEP a následné zahájení projektu 

POCUS iGP v srpnu 2020.

Cílem projektu POCUS iGP je implementace POCUS do rutinní 

praxe VPL, zabezpečení přístrojového vybavení, vytvoření a zajištění 

vzdělávacích kurzů, vytvoření curricula požadovaných dovedností, 

zabezpečení mechanismů kontroly kvality, získání vědeckých důkazů 

o spolehlivosti POCUS v rukou VPL a v neposlední řadě vytvoření finál-

ních kompetenčních a úhradových pravidel.

Hlavním organizátorem projektu je Společnost všeobecného lé-

kařství ČLS JEP s podporou profesních organizací Sdružení praktických 

lékařů a Mladí praktici, akademických pracovišť Ústavu preventivního 

lékařství Lékařské fakulty v Hradci Králové a Ústavu všeobecného 

praktického lékařství 1. LF Univerzity Karlovy a vzdělávací instituce 

Výukového pracoviště Point‑of‑Care ultrasonografie Institutu postgra-

duálního vzdělávání ve zdravotnictví.

Výzvou k účasti na projektu POCUS iGP byli v říjnu 2020 osloveni 

všichni praktičtí lékaři v České republice prostřednictvím časopisu 

Practicus a profesní charakteristiky zájemců byly dále upřesněny formou 

on-line dotazníku. Pracovní skupinu ve výsledku tvoří 17 praxí VPL.

Všichni členové pracovní skupiny v počátku absolvovali kombinovaný 

vzdělávací program sestávající z teoretické přípravy formou distanční výu-

ky s časovou dotací 6 hodin a z prezenčních praktických kurzů s časovou 

dotací 32 hodin. Předmětem výuky byly obecné základy nastavení a ovlá-

dání přístroje a základní Point‑of‑Care vyšetření proximálního hlubokého 

žilního systému dolních končetin, pleury a plic, srdce a břicha. Poté byla 

zahájena realizace výzkumných projektů z řady POCUS iGP.

V současné době probíhá ve vybraných praxích v ČR několik stu-

dií ověřujících spolehlivost POCUS v primární péči. Cílovou skupinou 

jsou pacienti s bolestí v pravém horním kvadrantu břicha, dále pacienti 

s dušností, a pacienti s podezřením na hlubokou žilní trombózu dolních 

končetin (POCUS iGP 1). Další studie hodnotí například vlivu POCUS na 

diagnostický proces, léčbu pacienta a směřování v rámci systému zdra-

votní péče (POCUS iGP 4).

Vzdělávací kurzy a vzdělávací program
Na základě zkušeností z pracovní skupiny POCUS iGP byl vytvořen 

komplex vzdělávacích kurzů pro jednotlivé indikace a orgánové systémy 

pro všechny zájemce z řad VPL. Portfolio kurzů zahrnuje principy ultra-

zvukového vyšetřování, základy ovládání a nastavení přístroje, vyšetření 

pleury a plic, srdce, břicha, hlubokého žilního systému dolních končetin 

a vyšetření muskuloskeletálního systému a měkkých tkání. V letech 2022 

a 2023 bylo proškoleno více než 200 lékařů.

Mezioborová spolupráce
Velký význam pro další rozvoj metody POCUS v ČR má vznik 

Mezioborové pracovní skupiny pro doporučené postupy, vzdělávání 

a výzkum v oblasti Point‑of‑Care ultrasonografie (Czech POCUS Group) 

na podzim 2022. Pracovní skupina má za cíl vytvořit širokou platformu 

pro zájemce ze všech oborů, které používají POCUS na poli vzdělávání, 

implementace, vědeckého výzkumu i v oblasti vyjednávání o úhradě 

POCUS vyšetření ve zdravotnickém systému České republiky.

Mezinárodní spolupráce
Na mezinárodním poli jsme se zapojili do diskuze o dalším rozvoji 

POCUS v oboru VPL v rámci WONCA (Evropská společnost všeobecného 

praktického lékařství) a European Network of Ultrasound in General 

Practice (ENUGP). Předběžné výsledky klinických studií byly prezento-

vány na konferenci WONCA EUROPE v červenci 2022 v Londýně.

Plány do budoucna
V příštích letech by mělo dojít ke stabilizaci vzdělávacího programu 

POCUS pro VPL jak v rámci ČR, tak v rámci Evropy. Postupně organizova-

né klinické studie by měly doložit spolehlivost POCUS vyšetření v rukou 

VPL. Úhrada výkonu zdravotními pojišťovnami umožní rozšíření metody 

jako běžného vyšetření do praxí VPL. Výuka POCUS se stane pevnou 

součástí výuky na LF a v rámci předatestační přípravy v oboru VPL. 

Vzdělávací kurzy POCUS pod záštitou IPVZ a SVL ČLS JEP se rozvinou 

do plnohodnotného vzdělávacího centra pro VPL.

Závěr
V souladu s mezinárodním trendem péče orientované na pacienta 

a narůstajícími kompetencemi všeobecných praktických lékařů je kladen 

důraz na implementaci nových Point‑of‑Care diagnostických metod 

do ambulantních praxí. Jednou z nich je Point‑of‑Care ultrasonografie. 

Publikované údaje z našeho oboru a z příbuzných oborů ukazují, že lékaři 

neradiologové a velmi pravděpodobně i praktičtí lékaři jsou schopni po 

relativně krátkém nácviku samostatně provádět POCUS vyšetření s vyso-

kou spolehlivostí. Implementace POCUS může vést ke zvýšení efektivity 

i bezpečnosti primární péče a v konečném důsledku může dokonce 

snížit náklady na poskytovanou péči. Výhody dostupnosti POCUS podle 

zkušenosti autorů velmi zřetelně ukázala i pandemie covidu-19. Příslibem 

dalšího rozvoje je vznik Mezioborové pracovní skupiny pro doporučené 

postupy, vzdělávání a výzkum v oblasti Point‑of‑Care ultrasonografie. 

Hlavní limitací rozvoje POCUS ve všeobecném praktickém lékařství je 

v současnosti chybějící úhrada metody zdravotními pojišťovnami.
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Referenční meze a cut-offs pro bazální a stimulovaný kalcitonin 

Haugen et al., 2016

Mian et al., 2014

Fugazzola et al., 2021

Ženy
Muži

Ženy
Muži

Ženy
Muži

Cut-off bazálního kalcitoninu pro MTC1

100 ng/l
100 ng/l

26 ng/l
68 ng/l

30 ng/l
34 ng/l

Cut-off 
stimulovaného kalcitoninu pro MTC

100 ng/l2

100 ng/l2

79 ng/l3

544 ng/l3

79 ng/l3

466 ng/l3

Provedení kalciového testu
Podat 25 mg calcium gluconicum/kg adjustované (IBW & ABW calculator (manuelsweb.com) hmotnosti (počet ml 10 % calcium 

gluconicum = 25× adjustovaná hmotnost/94) pomalu i.v. rychlostí 5 ml/min, nejméně 3 minuty. Odběr na kalcitonin 5 minut po 

ukončení injekce. Před testem EKG, minerály v krvi (Na, K, Cl, Ca/C2+). Kontraindikace: abnormální mineralogram, bradykardie < 40/min, 

tachykardie > 110/min, AV blok 2. a 3. stupně, zkrácený QT interval

MTC: medulární karcinom štítné žlázy
1kalcitonin v pásmu mezi touto hodnotou a dvojnásobkem horního referenčního rozmezí pro ženy a muže není diagnostický pro MTC (může jít o hyperplazii C buněk) 

a je třeba doplnit stimulační test. Hyperplazie C buněk (CHH) je prekancerózou pouze u nositelů zárodečné mutace RET protonkogenu, v ostatních případech je její kli-

nický význam nejasný2pentagastrinem stimulovaný kalcitonin
3kalciem stimulovaný kalcitonin

Možnosti předoperačního vyšetření molekulárních markerů

Typ testu

Druh vyšetření

Charakteristika a využití

Potvrzující testy(s vysokou specificitou a pozitivní prediktivní 

hodnotou (> 95 %), ale nízkou senzitivitou)

BRAF, RAS, RET/PTC, PAX8/PPARγ
(hlavní příčinné geny spojené diferencovanými 

tyreoidálními karcinomy)
Vysoká specificita BRAF, RET/PTC a PAX8/PPARγ pro 

papilární karcinom (> 95 %)Nízká a variabilní senzitivita (44–100 %)
Zvážit u Bethesda V a VI, když jsou pochybnosti 

o rozsahu a radikalitě operačního výkonu, nebo 

v pooperační diagnosticeZvážit u Bethesda III a IV, kde ale není optimální 

senzitivita pro malignitu (negativní výsledky 

nevylučují malignitu), pozitivní RAS mutace není 

specifická pro folikulární karcinom a není sama 

o sobě důvodem k totální tyreoidektomii

Vylučující testy(s vysokou senzitivitou a negativní prediktivní 

hodnotou, ale nízkou specificitou)
GEC – gene expression classifier
(analýza mRNA 167 genů) Senzitivita 92 %, specificita 52 %, NPV 95 % a PPV 

38 % pro uzly Bethesda IIISenzitivita 92 %, specificita 52 %, NPV 94 % a PPV 

37 % pro uzly Bethesda IVATA doporučuje u uzlů Bethesda III a IV k vyloučení 

malignity, ETA nedoporučuje pro limitovaná data

Kombinované testy

Thyroseq NGS(sekvenování nové generace) Senzitivita 90 %, specificita 92 %, NPV 97 % a PPV 

77 % pro uzly Bethesda IIISenzitivita 90 %, specificita 93 %, NPV 96 % a PPV 

83 % pro uzly Bethesda IVLimitovaná data

ThyGenX/ThyraMIR

ThygenX (BRAF, RAS, RET/PTC, PAX8/PPARγ + 

PIK3CA – asociace s folikulárním karcinomem 

a nediferencovaným karcinomem)
ThyraMIR (GEC s analýzou 10 miRNA)
Senzitivita 89 %, specificita 85 %, PPV 68 %, NPV 

pro uzly Bethesda III 97 %, NPV pro uzly Bethesda 

IV 91 %
Limitovaná data

Rosetta GX Reveal

Analýza miRNASenzitivita 85 %, specificita 72 %, PPV 59 % NPV 

91 % pro uzly Bethesda III –VVýhodou je možnost zpětné analýzy z nátěru na 

sklíčku
Limitovaná data

„Agresivní“ mutace

TERT promoter, PIK3CA, TP53, AKT1p53
(mutace genů spojené s vyšší agresivitou tumoru)

Ve kombinaci s BRAF mutací jsou spojeny s vyšší 

agresivitou tumoru, což je důvodem k totální 

tyreoidektomii a ke zvažování preventivní 
disekce krčních lymfatických uzlin v centrálním 

kompartmentuLimitovaná data z prospektivních studií

NPV: negativní prediktivní hodnota, PPV: pozitivní prediktivní hodnota
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gluconicum = 25× adjustovaná hmotnost/94) pomalu i.v. rychlostí 5 ml/min, nejméně 3 minuty. Odběr na kalcitonin 5 minut po 

ukončení injekce. Před testem EKG, minerály v krvi (Na, K, Cl, Ca/C2+). Kontraindikace: abnormální mineralogram, bradykardie < 40/min, 

kalcitonin v pásmu mezi touto hodnotou a dvojnásobkem horního referenčního rozmezí pro ženy a muže není diagnostický pro MTC (může jít o hyperplazii C buněk) 

a je třeba doplnit stimulační test. Hyperplazie C buněk (CHH) je prekancerózou pouze u nositelů zárodečné mutace RET protonkogenu, v ostatních případech je její kli-
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Management tyreoidálních uzlů dle výsledku FNAB Další charakteristiky uzlu
Management

Bethesda I
Riziko malignity 2–4 %1

Vysoká UZ suspekce

Opakovat FNAB co nejdříve

Ostatní

Opakovat FNAB během 3 měsíců2Zvažovat „in -site“ cytologii3

Opakovaně Bethesda IRiziko malignity 2–4 %1
Vysoká UZ suspekce nebo růst4 nebo velikost > 4 cm Diagnostická operace5

Ostatní

UZ kontroly za 6, 12, 24 měsíců nebo diagnostická operace5

nebo zvážit core -cut biopsii11

Bethesda II
Riziko malignity 1–2 %6

Vysoká UZ suspekce

Opakovat UZ a FNAB během 1 roku (je -li FNAB opakovaně 
benigní, je riziko malignity minimální)

Nízká a střední UZ suspekce
Opakovat UZ za 1–2 rokyV případě růstu a/nebo nového UZ suspektního znaku 

opakovat FNAB (v případě růstu lze jen opakovat UZ)

Velmi nízká UZ suspekce, 1× FNAB benigní
UZ ne dříve než za 2 roky7

Velmi nízká UZ suspekce, 2× FNAB benigní
Další kontroly UZ8 ani FNAB nejsou nutné

Bethesda III
Riziko malignity 6–48 %9

Postup závisí zejména na klinických a UZ rizikových faktorech, velikosti uzlu, riziku malignity na konkrétním pracovišti 

a preferenci pacientaZvážit kalcitonin a molekulární testy10, jsou -li dostupné
Uzel ≤ 4 cm s nízkým/středním UZ rizikem bez dalších 
klinických rizikových faktorů, negativní kalcitonin, 
negativní molekulární testy10

Opakovat FNAB
Sledovat UZ
Zvážit core -cut biopsii11

Uzel > 4 cm, negativní kalcitonin, pozitivní „vylučující“ 
molekulární testy10

Spíše diagnostická operace5
Pozitivní „potvrzující“ molekulární testy10 u uzlů > 1 cm 
nebo pozitivní kalcitonin TTE13

Bethesda IV
Riziko malignity 14–33 %

Většinou operace, zvážit „vylučující“ molekulární testy10, jsou -li dostupné, a kalcitonin

Normální druhý lalok (nebo s uzly ≤ 1 cm bez vysoké UZ 
suspekce), nejsou známky extratyreoidální invaze nebo 
patologické LU, negativní kalcitonin

Spíše diagnostická operace5Zvážit UZ kontroly, jsou -li negativní „vylučující“ molekulární 
testy10

Vysoká UZ suspekce u uzlu > 4 cm nebo pacient rizikový 
stran opakované operace nebo uzly v druhém laloku 
s vysokou UZ suspekcí/> 1 cm nebo pozitivní kalcitonin

TTE13Bethesda V a VIRiziko malignityV: 53–87 %
VI: 94–100 %

Většinou operace, zvážit „potvrzující“ molekulární testy, event. testy na agresivní mutace10, zvážit kalcitonin

Nález svědčí pro diferencovaný tyreoidální karcinom

Uzel < 1 cm, bez dalších rizikových faktorů12 bez ohledu na BRAF mutaci10

HTE a istmektomie nebo aktivní UZ sledování
Uzel 1–4 cm

HTE a istmektomieTTE13 je -li přítomen klinický rizikový faktor12, nebo jsou 
pozitivní „potvrzující“ molekulární testy10

Uzel > 4 cm
TTE13

Nález svědčí pro jinou malignitu Postup je individuální (operace, zvážit core -cut biopsii11 u podezření na lymfom či 

pokročilý anaplastický/nediferencovaný karcinom, kde není indikace k radikálnímu 

chirurgickému výkonu)

UZ: ultrazvuk, FNAB: biopsie štítné žlázy tenkou jehlou, ATA: American Thyroid Association, ČES ČLS JEP: Česká endokrinologická společnost ČLS JEP, HTE: hemityroidek-

tomie, TTE: totální tyreoidektomie, LU: lymfatické uzliny
1u uzlů, které byly operovány, bylo riziko malignity vyšší (9–32 %), což je ale ovlivněno selekčním zkreslením

2podle některých autorů je vhodné opakovat FNAB ne dříve než za 3 měsíce, z důvodu možného rizika falešně pozitivního nálezu při reparativních změnách po před-

chozí punkci, dostatek důkazů pro tento postup ale není
3zhodnocení reprezentativnosti vzorku přítomným patologem během FNAB

4nárůst objemu minimálně o 50 % nebo zvětšení ve 2 rozměrech uzlu minimálně o 20 %, nejméně však o 2 mm v průběhu 6 měsíců

5diagnostickou operací je hemityroidektomie a istmektomie, není -li jiný důvod k totální tyreoidektomii

6pokud je FNAB ze stejného uzlu hodnocena ≥ 2× jako Bethesda kategorie II, je riziko malignity minimální

7efektivita UZ k hodnocení růstu jako indikátoru malignity je limitovaná, pokud už se kontrolní UZ provádí, tak ne dříve než za 2 roky, dále za 3–5 let, je -li uzel stabilní, 

nebo dříve, je -li progrese8UZ provádíme pouze u symptomatických rostoucích uzlů, UZ kontroly s cílem hodnotit riziko malignity nejsou indikovány

9riziko malignity v kategorii Bethesda III je odlišné v jednotlivých centrech (průměrně 16 %) a významně závisí na erudici cytopatologa

10charakteristika a potenciální využití molekulárních markerů je v tabulce 9

11pokud je metoda dostupná a je technicky možné její bezpečné provedení, lze core -cut biopsii výjimečně zvážit u výsledku Bethesda I a III s cílem vyhnout se chirurgic-

kému výkonu a u výsledku Bethesda V a VI, když je podezření na jiný než diferencovaný tyreoidální karcinom (např. lymfom, anaplastický či málo diferencovaný karci-

nom, metastáza)12rizikové faktory: extratyreoidální invaze na UZ, patologické LU, předchozí ozáření krku a horní poloviny těla, předchozí léčba pro tyreoidální karcinom nebo familiární 

výskyt, podle některých doporučení velikost > 2 cm, mutace TERT, TP53, PIK3CA nebo AKT1p53, pokud je vyšetření dostupné (jejich vyšetření není podmínkou)

13jsou -li předoperačně nebo peroperačně patologické LU, tak disekce v příslušném a centrálním kompartmentu, profylaktická disekce v centrálním kompartmentu je 

předmětem pokračujících diskuzí, lze ji indikovat u uzlů > 1 cm s pozitivním nálezem několika mutací (BRAF mutace + některá z mutací spojených s agresivitou tumo-

ru – TERT promoter, TP53, PIK3CA, AKT1p53), event. zvážit u uzlů > 1 cm s pozitivní BRAF mutací (není evidence based)
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Vysoká specificita BRAF, RET/PTC a PAX8/PPARγ pro Zvážit u Bethesda V a VI, když jsou pochybnosti 

o rozsahu a radikalitě operačního výkonu, nebo 

nevylučují malignitu), pozitivní RAS mutace není 
Senzitivita 92 %, specificita 52 %, NPV 95 % a PPV Senzitivita 92 %, specificita 52 %, NPV 94 % a PPV ATA doporučuje u uzlů Bethesda III a IV k vyloučení 
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UZ kontroly za 6, 12, 24 měsíců nebo diagnostická operace5
Opakovat UZ a FNAB během 1 roku (je -li FNAB opakovaně 

V případě růstu a/nebo nového UZ suspektního znaku 
Postup závisí zejména na klinických a UZ rizikových faktorech, velikosti uzlu, riziku malignity na konkrétním pracovišti 

Zvážit UZ kontroly, jsou -li negativní „vylučující“ molekulární 
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TR 1

Benigní
TR 2

Nesuspektní
TR 3

Mírně suspektní
TR 4

Středně suspektní
TR 5

Vysoce suspektní

Počet bodů dle 
charakteru uzlu 
(předchozí tabulka)

0 bodů 2 body 3 body 4–6 bodů ≥ 7 bodůRiziko malignity 0,3 % 1,5 % 4,8 % 9,1 % 35 %

FNAB
Ne Ne ≥ 2,5 cm ≥ 1,5 cm ≥ 1,0 cm

Sledování UZ1

Ne Ne ≥ 1,5 cm za 1, 3 a 5 let ≥ 1,0 cm za 1, 2, 3 a 5 let ≥ 0,5 cm 1× ročně po 
dobu 5 let

UZ: ultrazvuk, FNAB: biopsie štítné žlázy tenkou jehlou, ACR: American College of Radiology, TIRADS: Thyroid Imaging Reporting and Data System

1interval sledování kratší než 1 rok se nedoporučuje s výjimkou aktivního sledování diferencovaného karcinomu, který nebyl indikován k operaci

Poznámky: 
 ACR-TIRADS neřeší mnohočetné uzly.
 Při UZ sledování se za signifikantní progresi považuje zvětšení ≥ 20 % alespoň ve dvou rovinách nebo o ≥ 50 % objemu během 5letého sledování. Pokud během 5 let 

k takovému nárůstu nedojde, doporučuje ACR-TIRADS ukončit UZ sledování. 

Kategorizace a management tyreoidálních uzlů podle EU-TIRADS EU-TIRADS 1 EU-TIRADS 2 EU-TIRADS 3 EU-TIRADS 4 EU-TIRADS 5Charakteristika 
uzlu Žádný uzel

Čistý cystoid 
nebo kompletně 

spongiformní uzel

Pravidelný, oválný, dobře 
ohraničený iso- nebo 

hyperechogenní, solidní uzel 
(nebo několik splývajících uzlů) 
bez dalších rizikových faktorů1

Pravidelný, oválný, 
dobře ohraničený, mírně 

hypoechogenní solidní nebo 
částečně cystický uzel bez 
dalších rizikových faktorů1

Přítomnost alespoň 
jednoho z rizikových 

faktorů1Riziko malignity — Téměř 0 % 2–4 % 6–17 % 70–90 %FNAB —
Ne

(pouze jako 
symptomatický výkon)

≥ 2,0 cm ≥ 1,5 cm ≥ 1,0 cmUZ: ultrazvuk, FNAB: biopsie štítné žlázy tenkou jehlou, TIRADS: Thyroid Imaging Reporting and Data System
1silně hypoechogenní uzel, mikrokalcifikace, není pravidelný oválný tvar, nepravidelný okraj uzlu, přímá extratyreoidální propagace, patologické lymfatické uzliny na krku

Poznámky: 
 U mnohočetných uzlů EU-TIRADS doporučují: u uzlů kategorie 5 FNAB při velikosti > 1 cm, u uzlů kategorie 4 FNAB při velikosti > 1,5 cm a detailní popis při velikosti 

> 5 mm, u uzlů kategorie 3 FNAB při velikosti > 2,0 cm a detailní popis při velikosti > 10 mm, u mnohočetných uzlů popsat dle výše uvedeného doporučení 3 nejdůležitější 

uzly (na základě jejich velikost a charakteru)  EU-TIRADS nedoporučují použití Dopplerovského ultrazvuku s cílem stratifikace rizika malignity.
 EU-TIRADS doporučují u uzlů elastografii jako doplňkovou metodu, z důvodu její vysoké negativní prediktivní hodnoty.
 EU-TIRADS nedoporučují další UZ sledování růstu s cílem predikce rizika malignity uzlu (studie neprokázaly, že růst je spolehlivým prediktorem malignity). Jiné nové 

potenciální znaky malignity, které se během UZ sledování mohou objevit (změna charakteru uzlu, extratyreoidální invaze, nové patologické lymfatické uzliny na krku) 

EU-TIRADS neřeší. 

Bethesda klasifikace cytologických nálezů u tyreoidálních uzlů Bethesda kategorie Charakteristika
I. Nediagnostický nebo nedostatečný vzorek (méně než 6 skupin po 10 tyreocytech)II. Benigní

III. Atypie/folikulární léze nejistého významu (AUS, FLUS)IV. Folikulární neoplazie nebo podezření na ni (uvést, zda onkocytární)V. Podezření z malignity
VI. Maligní

Ultrazvuková charakteristika krčních lymfatických uzlin Benigní LU
Neurčitá LU Suspektní LU (alespoň 1 ze znaků)

Zachovaný hilus
Oválný tvar
Normální velikost (následující tabulka)Žádná nebo jen hilová vaskularizaceŽádné suspektní znaky

Absence hilu 
Zvětšení (následující tabulka)
Zvýšená centrální vaskularizace

Mikrokalcifikace
Částečně cystický vzhled
Periferní nebo difuzně zvýšená vaskularizaceHyperechogenní oblasti mimo hilus podobné tyreoidální tkániLU: lymfatická uzlina

Cut-offs velikosti pro patologické lymfatické uzliny na krku Předoperačně
Po tyreoidální ablaci pro karcinom

> 8–10 mm v nejmenším rozměru> 8 mm v kompartmentech III, IV a VI> 10 mm v kompartmentu II
> 5–7 mm v nejmenším rozměru

> 5 mm v kompartmentech III, IV a VI> 7 mm v kompartmentu II
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TR 1

Benigní
TR 2

Nesuspektní
TR 3

Mírně suspektní
TR 4

Středně suspektní
TR 5

Vysoce suspektní

Počet bodů dle 
charakteru uzlu 
(předchozí tabulka)

0 bodů 2 body 3 body 4–6 bodů ≥ 7 bodůRiziko malignity 0,3 % 1,5 % 4,8 % 9,1 % 35 %

FNAB
Ne Ne ≥ 2,5 cm ≥ 1,5 cm ≥ 1,0 cm

Sledování UZ1

Ne Ne ≥ 1,5 cm za 1, 3 a 5 let ≥ 1,0 cm za 1, 2, 3 a 5 let ≥ 0,5 cm 1× ročně po 
dobu 5 let

UZ: ultrazvuk, FNAB: biopsie štítné žlázy tenkou jehlou, ACR: American College of Radiology, TIRADS: Thyroid Imaging Reporting and Data System

1interval sledování kratší než 1 rok se nedoporučuje s výjimkou aktivního sledování diferencovaného karcinomu, který nebyl indikován k operaci

Poznámky: 
 ACR-TIRADS neřeší mnohočetné uzly.
 Při UZ sledování se za signifikantní progresi považuje zvětšení ≥ 20 % alespoň ve dvou rovinách nebo o ≥ 50 % objemu během 5letého sledování. Pokud během 5 let 

k takovému nárůstu nedojde, doporučuje ACR-TIRADS ukončit UZ sledování. 

Kategorizace a management tyreoidálních uzlů podle EU-TIRADS EU-TIRADS 1 EU-TIRADS 2 EU-TIRADS 3 EU-TIRADS 4 EU-TIRADS 5Charakteristika 
uzlu Žádný uzel

Čistý cystoid 
nebo kompletně 

spongiformní uzel

Pravidelný, oválný, dobře 
ohraničený iso- nebo 

hyperechogenní, solidní uzel 
(nebo několik splývajících uzlů) 
bez dalších rizikových faktorů1

Pravidelný, oválný, 
dobře ohraničený, mírně 

hypoechogenní solidní nebo 
částečně cystický uzel bez 
dalších rizikových faktorů1

Přítomnost alespoň 
jednoho z rizikových 

faktorů1Riziko malignity — Téměř 0 % 2–4 % 6–17 % 70–90 %FNAB —
Ne

(pouze jako 
symptomatický výkon)

≥ 2,0 cm ≥ 1,5 cm ≥ 1,0 cmUZ: ultrazvuk, FNAB: biopsie štítné žlázy tenkou jehlou, TIRADS: Thyroid Imaging Reporting and Data System
1silně hypoechogenní uzel, mikrokalcifikace, není pravidelný oválný tvar, nepravidelný okraj uzlu, přímá extratyreoidální propagace, patologické lymfatické uzliny na krku

Poznámky: 
 U mnohočetných uzlů EU-TIRADS doporučují: u uzlů kategorie 5 FNAB při velikosti > 1 cm, u uzlů kategorie 4 FNAB při velikosti > 1,5 cm a detailní popis při velikosti 

> 5 mm, u uzlů kategorie 3 FNAB při velikosti > 2,0 cm a detailní popis při velikosti > 10 mm, u mnohočetných uzlů popsat dle výše uvedeného doporučení 3 nejdůležitější 

uzly (na základě jejich velikost a charakteru)  EU-TIRADS nedoporučují použití Dopplerovského ultrazvuku s cílem stratifikace rizika malignity.
 EU-TIRADS doporučují u uzlů elastografii jako doplňkovou metodu, z důvodu její vysoké negativní prediktivní hodnoty.
 EU-TIRADS nedoporučují další UZ sledování růstu s cílem predikce rizika malignity uzlu (studie neprokázaly, že růst je spolehlivým prediktorem malignity). Jiné nové 

potenciální znaky malignity, které se během UZ sledování mohou objevit (změna charakteru uzlu, extratyreoidální invaze, nové patologické lymfatické uzliny na krku) 

EU-TIRADS neřeší. 

Bethesda klasifikace cytologických nálezů u tyreoidálních uzlů Bethesda kategorie Charakteristika
I. Nediagnostický nebo nedostatečný vzorek (méně než 6 skupin po 10 tyreocytech)II. Benigní

III. Atypie/folikulární léze nejistého významu (AUS, FLUS)IV. Folikulární neoplazie nebo podezření na ni (uvést, zda onkocytární)V. Podezření z malignity
VI. Maligní

Ultrazvuková charakteristika krčních lymfatických uzlin Benigní LU
Neurčitá LU Suspektní LU (alespoň 1 ze znaků)

Zachovaný hilus
Oválný tvar
Normální velikost (následující tabulka)Žádná nebo jen hilová vaskularizaceŽádné suspektní znaky

Absence hilu 
Zvětšení (následující tabulka)
Zvýšená centrální vaskularizace

Mikrokalcifikace
Částečně cystický vzhled
Periferní nebo difuzně zvýšená vaskularizaceHyperechogenní oblasti mimo hilus podobné tyreoidální tkániLU: lymfatická uzlina

Cut-offs velikosti pro patologické lymfatické uzliny na krku Předoperačně
Po tyreoidální ablaci pro karcinom

> 8–10 mm v nejmenším rozměru> 8 mm v kompartmentech III, IV a VI> 10 mm v kompartmentu II
> 5–7 mm v nejmenším rozměru

> 5 mm v kompartmentech III, IV a VI> 7 mm v kompartmentu II
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Management tyreoidálních uzlů
Klinické rizikové faktory malignity tyreoidálního uzlu 
Radiační expozice

Karcinom štítné žlázy v rodinné/osobní anamnéze

Signifikantně zvýšený bazální kalcitonin (tabulka Referenční meze a cut-offs… – s. 4), MEN2 syndrom

Palpační nález na krku a/nebo příznaky suspektní z malignity

Zvýšené vychytávání 18FDG v uzlu

„Letitá struma“ na dlouhodobé terapii tyreostatiky

Věk1

Jakékoliv jiné podezření z malignity
1U diferencovaných tyreoidálních mikrokarcinomů se klinicky signifikantní maligní charakter uzlu manifestuje častěji u mladších osob (< 40 let), naopak u starších osob 
(≥ 60 let) ve většině případů diferencovaný mikrokarcinom neprogreduje do klinicky signifikantního onemocnění

Kategorizace a management tyreoidálních uzlů podle ATA a ČES ČLS JEP 
Benigní Velmi nízká suspekce Nízká suspekce Střední suspekce Vysoká suspekce

Charakteristika uzlu
Pravidelný cystoid bez 

solidní složky

Spongiformní vzhled 
bez dalších rizikových 

faktorů1

Solidní nebo solidně-
cystický iso- nebo 

hyperechogenní uzel 
bez dalších rizikových 

faktorů1

Solidní nebo solidně-
cystický hypoechogenní 

uzel bez dalších 
rizikových faktorů1

Solidní hypoechogenní 
uzel s dalším rizikovým 

faktorem1

Riziko malignity < 1 % < 3 % 5–10 % 10–20 % 70–90 %

FNAB
Ne (pouze jako 

symptomatický výkon)
Ne (zvaž ≥ 2 cm) ≥ 1,5 cm ≥ 1,0 cm ≥ 1,0 cm (zvaž ≥ 0,5 cm)

Sledování UZ
Jestli vůbec, tak ≥ 1 

cm, ale ne dříve než za 
2 roky

≥ 0,5 cm za 1–2 roky, 
pak za 3–5 let

Za 1/2–1 rok, pak za 1–2 
roky

UZ: ultrazvuk, FNAB: biopsie štítné žlázy tenkou jehlou, ATA: American Thyroid Association, ČES ČLS JEP: Česká endokrinologická společnost ČLS JEP.
1mikrokalcifikace, přerušovaná kalcifikace na obvodu uzlu, uzel vyšší než široký v transverzální rovině, nepravidelný (makro- nebo mikrolobulární) okraj uzlu, přímá ex-
tratyreoidální propagace, patologické lymfatické uzliny na krku
Poznámky:
 Klasifikace podle ATA a ČES ČLS JEP nerozlišují mírně a zřetelně hypoechogenní uzly.
 U mnohočetných uzlů s velmi nízkou nebo nízkou suspekcí, které kompletně nahrazují normální parenchym, je riziko malignity nízké. V těchto případech se provádí 

FNAB největšího uzlu, pokud je > 2 cm, alternativním postupem jsou  UZ kontroly bez FNAB (iniciálně za 1–2 roky a dále za 3–5 let).
 Při UZ sledování je důvodem k opakování FNAB změna charakteru uzlu směrem do vyšší kategorie nebo signifikantní růst uzlu (nárůst objemu minimálně o 50 % nebo 

zvětšení ve 2 rozměrech uzlu minimálně o 20 %, nejméně však o 2 mm v průběhu 6 měsíců), nebo jakékoliv jiné klinické podezření z malignity. Pomalejší růst je nesigni-
fikantní a doporučuje se UZ kontrola za ½–1 rok a při další kontrole se event. progrese sčítá. Nicméně ATA guidelines upozorňují, že UZ sledování uzlů s nízkou a velmi 
nízkou suspekcí s cílem odhalit malignitu je sporné.

Skórovací systém podle ACR-TIRADS 
Kompozice Echogenita Tvar Okraj Echogenní ložiska 

(obrázek 9)
Cystický, nebo 
téměř kompletně 
cystický uzel  

0 bodů Anechogenní 0 bodů Širší než vysoký 0 bodů Pravidelný 0 bodů Žádné nebo 
artefakty ocasu 
komety tvaru 
„V“ v cystické 
komponentě 
> 1 mm

0 bodů

Spongiformní 0 bodů Hyper-/
isoechogenní

1 bod Vyšší než široký 3 body Špatně definovaný 0 bodů Makrokalcifikace 
s akustickým 
stínem

1 bod

Smíšený cysticko-
solidní

1 bod Hypoechogenní 2 body Laločnatý nebo 
nepravidelný

2 body Periferní kalcifikace 
podél okraje uzlu, 
kompletní nebo 
přerušovaná

2 body

Solidní, nebo téměř 
kompletně solidní

2 body Silně 
hypoechogenní

3 body Extratyreoidální 
šíření

3 body Tečkovitá 
echogenní ložiska 
(mohou mít malé 
artefakty ocasu 
komety (≤ 1 mm)

3 body

0 bodů → TR 1 (benigní) 2 body → TR 2 
(nesuspektní)

3 body → TR 3 
(mírně suspektní)

4–6 bodů → TR 4 
(středně suspektní)

≥ 7 bodů → TR 5 
(vysoce suspektní)

ACR: American College of Radiology, TIRADS: Thyroid Imaging Reporting and Data System
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Stanovisko expertního diskusního panelu 
I. odborné konference Point-of‑Care 
ultrasonografie
Roman Škulec1-3, Martin Balík4, Vladimír Černý1,2,5,6, David Doležal2, David Halata7, Zdeněk Monhart8,9, 
Martin Štěpán10

1Klinika anesteziologie, perioperační a intenzivní medicíny Fakulty zdravotnických studií Univerzity J. E. Purkyně 
v Ústí nad Labem a Krajské zdravotní, a. s. – Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem, o. z.
2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Hradci Králové, 
Fakultní nemocnice Hradec Králové
3Výukové pracoviště Point‑of‑Care ultrasonografie, Institut postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví, Praha
4Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné 
fakultní nemocnice v Praze
5Technická univerzita Liberec
6Dept. of Anesthesia, Pain Management and Perioperative Medicine, Dalhousie University, Halifax, Canada
7Ústav preventivního lékařství, Lékařská fakulta v Hradci Králové, Univerzita Karlova
8Interní oddělení a urgentní příjem, Nemocnice Znojmo
9Lékařská fakulta Masarykovy univerzity, Brno
10Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny, Lékařská fakulta v Plzni, Univerzita Karlova

Dokument shrnuje stanovisko expertního diskusního panelu I. odborné konference Point‑of‑Care ultrasonografie, která se 
konala dne 14. listopadu 2022 v Praze a na které došlo k založení Mezioborové pracovní skupiny pro doporučené postupy, 
vzdělávání a výzkum v oblasti Point‑of‑Care ultrasonografii (Czech POCUS group).

Klíčová slova: Point‑of‑Care ultrasonografie, stanovisko.

Statement of the Expert Discussion Panel of the 1st Expert Conference 
on Point‑of‑Care ultrasound
The document summarizes the statement of the expert discussion panel of the 1st Point- of-Care Ultrasonography, which 
took place on 14 November 2022 in Prague and which led to the foundation of the Czech Multidisciplinary Task Force Group 
for standards,education and research in Point-of-Care ultrasound (Czech POCUS group).

Key words: Point‑of‑Care ultrasound, statement.

Úvod
Dne 14. listopadu 2022 se v Praze konala I. odborná konference 

Point‑of‑Care ultrasonografie. Konference byla uspořádána ve spo‑

lupráci s Českou společností anesteziologie, resuscitace a intenzivní 

medicíny ČLS JEP, Českou společností intenzivní medicíny ČLS JEP 

a Výukovým pracovištěm Point‑of‑Care ultrasonografie Institutu 

doc. MUDr. Roman Škulec, Ph.D. 

KAPIM, Sociální péče 

skulec@email.cz

Převzato z: Anest intenziv Med. 2023;34(1):36-37

Článek přijat k tisku: 23. 1. 2023

PŘEDNÁŠKY

 Chronické žilní onemocnění dolních končetin, doporučení pro léčbu varixů 
a souvisejících stavů – MUDr. Petra Zimolová (Kardiologická klinika 2. LF UK a FN Motol)

 Klinická anatomie periferních žil dolních končetin (důležité vztahy 
a perličky pro kliniku) – prof. MUDr. David Kachlík, Ph.D. (Ústav anatomie 2. LF UK)

 Chirurgická léčba varikózního syndromu DK – MUDr. Marek Šlais 
(Kardiochirurgická klinika, 2. LF UK a FN Motol)

 Praktická část – MUDr. Petra Zimolová (Kardiologická klinika 2. LF UK a FN Motol)

ODBORNÝ GARANT: MUDr. Petra Zimolová
POŘADATEL: Společnost SOLEN, s. r. o., 
ve spolupráci s Kardiologickou klinikou 
2. LF UK a FN Motol

PARTNER

POČET 
KREDITŮ 2 Registrace 

ZDARMA
TERMÍN
září 2022 
až srpen 2023

dostupný na 
online.solen.cz

ve spolupráci s Kardiologickou klinikou 
2. LF UK a FN Motol

PŘEDNÁŠKY ODBORNÝ GARANT: MUDr. Petra Zimolová

Praktický pohled na CVD
Seminář a ultrazvukové vyšetření periferních 
žil dolní končetiny s doporučením pro 
klinickou praxi
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postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví. Konference se zúčastnili 

zástupci různých oborů medicíny, ve kterých je Point‑of‑Care ultraso‑

nografie (POCUS) používanou diagnostickou metodou.

V  závěru konference zasedal expertní panel ve složení 

doc. MUDr. Roman Škulec, Ph.D., doc. MUDr. Martin Balík, Ph.D., 

EDIC, prof. MUDr. Vladimír Černý, Ph.D., FCCM, FESAIC, MUDr. David 

Doležal, MUDr. David Halata, MUDr. Zdeněk Monhart, Ph.D., FEFIM 

a MUDr. Martin Štěpán. Členové panelu zastupovali obory: aneste‑

ziologie, intenzivní medicína, vnitřní lékařství, všeobecné praktické 

lékařství a urgentní medicína. Diskutovaná témata byla: vzdělávání, 

certifikace a definice kompetencí, věda a výzkum a systémová im‑

plementace POCUS v České republice.

Závěry expertního panelu
Expertní panel se konsenzuálně shodl na následujících závěrech:

1. Na konferenci byla založena Mezioborová pracovní skupina pro 

doporučené postupy, vzdělávání a výzkum v oblasti Point‑of‑Care ul‑

trasonografie (Czech Multidisciplinary Task Force Group for standards, 

education and research in Point‑of‑Care ultrasound; Czech POCUS 

group). Úkoly pracovní skupiny budou především:

	� koordinace aktivit spojených s problematikou POCUS v klinických 

oborech,

	� podpora implementace POCUS v klinických oborech,

	� podpora vzdělávání v oblasti POCUS pro lékaře, nelékařské zdra‑

votnické pracovníky v rámci pregraduální a postgraduální výuky,

	� podpora vědy a výzkumu v oblasti POCUS,

	� tvorba doporučených postupů, stanovisek nebo jejich ekvivalentů 

týkajících se POCUS,

	� zahrnutí POCUS do systému úhrad zdravotní péče v České republice.

2. Primární zakládající institucí Czech POCUS group je Výukové 

pracoviště Point‑of‑Care ultrasonografie Institutu postgraduálního 

vzdělávání ve zdravotnictví.

3. Partnerské organizace k jednání jsou především Česká společnost 

anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny ČLS JEP, Česká společ‑

nost intenzivní medicíny ČLS JEP, Společnost urgentní medicíny a medi‑

cíny katastrof ČLS JEP, Česká internistická společnost ČLS JEP, Společnost 

všeobecného lékařství ČLS JEP a další odborné společnosti ČLS JEP.

Seznam zkratek
POCUS – Point‑of‑Care ultrasonografie

Czech POCUS group – Mezioborová pracovní skupina pro doporučené 

postupy, vzdělávání a výzkum v oblasti Point‑of‑Care ultrasonografie 

(Czech Multidisciplinary Task Force Group for standards, education and 

research in Point‑of‑Care ultrasound)

ČLS JEP – Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně
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Hluboká žilní trombóza – postavení ultrazvuku 
v diagnostice a dalším sledování pacientů
Tomáš Hauer1,2,3

1Cévní Centrum České Budějovice, s. r. o.
2Cévní program, Nemocnice České Budějovice, a. s.
3Kardiologická klinika, Fakultní nemocnice Královské Vinohrady a 3. lékařská fakulta Univerzity Karlovy, Praha

Hluboká žilní trombóza představuje přetrvávající výzvu z hlediska diagnostiky, léčby i follow-upu pacientů. Všechny tyto 
kroky se často odehrávají v interních ambulancích, které tak musí obsáhnout celý tento proces. Jeho klíčovou částí je cévní 
sonografie, bez které nelze validně stanovit diagnózu žilní trombózy, její formy, a vhodné léčby. Rozeznáváme dva režimy 
cévní sonografie, Point-of-Care a expertní vyšetření, ve dvou různých fázích (diagnostická a follow-upová sonografie). Ná-
roky na každé z nich se liší, a provádí je lékaři s různým stupněm expertízy. Oba mody mají přesně stanovené požadavky na 
způsob provedení a výstupy, jejich dodržení vede ke korektnímu stanovení diagnózy, včasnému zahájení léčby a stanovení 
optimálního postupu po základní době léčby.

Klíčová slova: hluboká žilní trombóza, cévní sonografie, point-of-care vyšetření, expertní sonografie, follow-up, plicní embolie.

Deep vein thrombosis – the role of ultrasound in the diagnosis and follow-up of patients
Deep vein thrombosis still represents a challenge regarding the diagnostics, treatment and follow-up. All this steps are often 
performed in the internal medicine ambulatory centers and such clinics therefore need to be aable to manage the whole 
process. Its key part is vascular sonography, which is needed to establish the diagnosis, the form of thrombosis and proper 
treatment course. There are two types of vascular sonography  - Point of Care a expert sonography, being performed in two 
different regimes (diagnostic and follow up sonography). There are different demands for each of these two types, and each 
type is performed by physicians with different level of expertise. There are well defined criteria for performance a conclusions 
made for each type, and their precise fulfillment leads to establishment of diagnosis of DVT, early treatment initiation and 
setting of optimal strategy following the baseline treatment period.

Key words: deep vein thrombosis, vascular sonography, point-of-care examination, espert sonography, follow-up, pulmonary 
embolism.

Úvod
Žilní tromboembolismus (VTE) jako onemocnění s vysokou mí‑

rou morbidity a mortality (370 000 úmrtí ročně v důsledku VTE dle 

Cohenovy studie v 6 zemích EU) (1) zůstává jednou ze zásadních výzev, 

kterým čelí velká rodina interní medicíny. I přes pokroky v diagnostice 

(skórovací systémy, dostupnost vaskulární sonografie, dostupnost 

stanovování D-dimerů) i léčbě (LWMH, DOACs) se jeví počet pacientů 

nediagnostikovaných, diagnostikovaných pozdě či prodělavších vysoce 

rizikovou či rovnou fatální epizodu VTE jako neúnosně vysoký. Zásadní 

roli ve zlepšování péče na poli VTE musí hrát (a často také hrají) i in‑

ternisté, kteří jednak disponují bohatou paletou léčebných možností 

a nezřídka se věnují vaskulární sonografii, která se jeví jako klíčový prvek 

nejen v diagnostice VTE, ale také v následném sledování.

Cíle léčby žilního tromboembolismu
Základní cíle léčby žilního tromboembolismu (tedy hluboké žilní 

trombózy (HŽT) a/nebo embolie plicnice (PE) se za dekády nezměnily 

a jsou imperativem, kterého bychom si měli být v každém kontaktu 
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s nemocným trpícím VTE vědomi. Bezprostředními (tedy akutními) 

cíli léčby VTE jsou:

	� stabilizace (struktury) stávajícího trombu,

	� zabránění růstu trombu,

	� rozpuštění stávajícího trombu,

což vede k redukci rizika vzniku embolie plicnice či brání její rekuren‑

ci, v konečném důsledku tedy jejich naplnění bezprostředně redukuje 

morbiditně‑mortalitní konsekvence VTE. Dlouhodobými cíli léčby VTE jsou:

	� redukce rekurence VTE,

	� redukce rizika vzniku nejobávanější dlouhodobé komplikace žilní 

trombózy – posttrombotického syndromu, který je jednotkou igno‑

rovanou navzdory tomu, jak zásadně snižuje kvalitu života pacientů,

	� redukce rizika vzniku nejobávanější dlouhodobé komplikace embo‑

lie plicnice – chronické trombembolické plicní hypertenze (CTEPH), 

která je komplikací stále ještě významně poddiagnostikovanou 

a málo zvažovanou navzdory tomu, jaké má morbiditně‑mortalitní 

důsledky, a navzdory tomu, že v ČR je k dispozici kurativní léčba 

alespoň pro některé pacienty, totiž endarterektomie plicnice.

Vaskulární sonografie a HŽT
Nejčastějším místem výskytu hluboké žilní trombózy jsou hluboké 

žíly dolních končetin a pánevní žíly a trombóza v těchto lokalitách je 

pak nejčastějším zdrojem pro plicní embolii. Abychom mohli výše 

zmiňované cíle spojené s VTE naplňovat, potřebujeme metodu, která 

umožní s dostatečnou senzitivitou a specificitou, reprodukovatelně, s co 

nejmenší možnou mírou invazivity diagnostikovat přítomnost trombu 

v těchto žilách. Takovou metodou je vaskulární sonografie (nejméně 

v jejím duplexním modu) (2). Na tomto místě je třeba odmítnout ru‑

tinní používání jiných metod v diagnostice HŽT (invazivní venografie, 

CT a MR modality apod.). Senzitivita i specificita vaskulární sonografie 

v diagnostice VTE v rukou zkušeného vaskulárního sonografisty pře‑

sahuje 94, respektive 97 % (3). Základní role cévní sonografie na poli 

žilní trombózy tedy je:

	� potvrdit či vyvrátit přítomnost trombu v žilách pánve a dolních 

končetin,

	� ozřejmit stav žilního systému, přítomnost event. reziduální trom‑

bózy, přítomnost hlubokého žilního refluxu po základní či exten‑

dované době léčby, v každém případě vždy před ukončením léčby 

dané epizody HŽT.

Diagnostická sonografie při HŽT
V rámci diskuzí o výhodách a nevýhodách dobré dostupnosti 

vaskulární sonografie v ČR mezi lékaři zainteresovaných odborností 

zaznívá řada podnětných argumentů, v očích autora tohoto sdělení 

se ale často ztrácí ten zásadní: pacient jednou vaskulárně sonograficky 

vyšetřený a uzavřený s pozitivním či negativním výsledkem z hlediska 

HŽT vstupuje do dalšího léčebného procesu, kdy často není žádná 

možnost opakovat zobrazovací vyšetření, a další lékaři plynule navazují 

(zcela pochopitelně) na závěr stanovený vaskulárním sonografistou. 

V případě potvrzení diagnózy je rozhodnuto o indikaci antikoagulační 

léčby, která ani v éře léků ze skupiny přímých orálních antikoagulancií 

(DOAC) v žádném případě není bez komplikací. Na druhé straně 

pacient, u kterého HŽT diagnostikována není, antikoagulační léčbu 

neobdrží a je často odeslán na ambulanci kožní, ortopedickou či jinou. 

V každém případě je třeba vyvarovat se falešně pozitivních, ale i faleš‑

ně negativní výsledků, kdy obě varianty mohou mít život ohrožující 

následky. Zatímco empirie autora sdělení je spíše pozitivní a špatně 

zhodnocená sonografická vyšetření se nám jeví jako spíše vzácná (re‑

prezentativní data z ČR nemáme), Zhangova metaanalýza z roku 2019 

zpracovávající 41 studií s téměř 4 000 (4) pacienty ukazuje, že špatně 

diagnostikovaných pacientů může být až 50 % zejména tam, kde 

diagnostiku neprovádí vysoce trénovaní specialisté. I v podmínkách 

ČR se však setkáváme s tím, že zejména mimo běžnou pracovní dobu 

je vaskulární sonografie k vyloučení HŽT prováděna i suboptimálně 

vyškolenými kolegy často bez zvláštní specializované způsobilosti 

alespoň v interně a bez intenzivního výcviku na tomto poli a závěry 

takových vyšetření je jistě potřeba hodnotit v náležitém kontextu, 

se zdravou mírou skepse. Z tohoto důvodu je třeba rozdělovat dia‑

gnostickou vaskulární sonografii na poli HŽT na sonografii v režimu 

Point‑of-Care (POC) na jedné straně, a expertní komplexní vaskulární 

sonografii na straně druhé s tím, že na obě tato vyšetření klademe jiné 

nároky a přinášejí nám jiné informace.

Point‑of‑Care sonografie v diagnostice HŽT
Point‑of‑Care sonografie v diagnostice HŽT je metoda, která nám 

má přinést jednu zásadní informaci: u pacienta jsme prokázali přítom‑

nost nestlačitelných hmot v hlubokých žilách dolní končetiny a pacient 

tak má s velmi vysokou pravděpodobností HŽT. Jedná se o vyšetře‑

ní, které má velmi slušnou (vysokou) pozitivní prediktivní hodnotu, 

o poznání nižší je však jeho negativní prediktivní hodnota. Základním 

postulátem je, že přítomnost objemného obturujícího trombu v úseku 

tříslo–podkolenní je schopen prokázat i  lékař s relativně základním 

tréninkem. I takový trombus se dá nicméně, zejména v terénu edému, 

obezity, špatné tkáňové echogenity apod., přehlédnout. Myslet musíme 

i na nálezy, které mohou být s trombem zaměněny (viz dále). Šedou 

zónou je pak průkaz přítomnosti trombů v žilách pánve (typický falešně 

negativní výsledek je u pacientek s trombózou kyčelních žil u Mayova

‑Thurnerova syndromu, kdy první desítky hodin mohou být žíly od 

třísla distálně volné) a v bércových žilách, což je často kompetitivní 

disciplína i pro zkušené vaskulární sonografisty. Další limitací Point‑of 

-Care diagnostiky HŽT je pak skutečnost, že vaskulární sonografie vy‑

žaduje kvalitní přístroj, a to i v tomto omezeném vyšetřovacím režimu. 

Základními charakteristikami a požadavky na Point‑of-Care sonografii 

HŽT tedy jsou:

	� stanovení přítomnosti nestlačitelného obsahu v lumen žíly při 

příčné kompresi sondou v B modu:
	� v úrovni třísla (vena femoralis comunis),
	� na stehně (vena femoralis superficialis),
	� opět na stehně (vena safena magna),
	� v zákolenní (vena poplitea),

	� přičemž přítomnost nestlačitelných struktur intraluminálně, alespoň 

v jedné z těchto 4 lokalit, je diagnostickým kritériem pro přítomnost 

žilní trombózy, naopak úplná stlačitelnost žil ve všech 4 těchto 

lokalitách je vylučovacím kritériem pro proximální HŽT,

https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/


HLAVNÍ TÉMA
Hluboká žilní trombóza – postavení ultrazvuku v diagnostice a dalším sledování pacientů

246  |

VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍ  /  Vnitř Lék. 2023;69(4):244-248  /  www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

	� je třeba, aby si sonografista byl alespoň bazálně vědom nálezů jako: 

aneuryzma arteria poplitea, Bakerova cysta, nitrosvalový hematom, 

neboť tyto struktury mohou být při Point‑of‑Care sonografii zamě‑

něny za žilní trombus.

Zajímavou modalitou se v souvislosti s POC sonografií HŽT jeví sou‑

časné použití skórovacích systémů, které nás informují o „předtestové“ 

pravděpodobnosti HŽT (typicky Wellsovo skóre a další), společně se 

stanovením D-dimerů, jejichž negativní (tedy nezvýšená) hodnota má 

i přes řadu limitací spojených s jejich testováním a hlavně interpretací vý‑

sledků významnou negativní prediktivní hodnotu a u takových pacientů 

by vlastně sonografie ani neměla být nutná (5). Použití všech racionálních 

doprovodných metod u pacientů podstupujících pouze POCT sono‑

grafii v rámci DVT je pro zvýšení pravděpodobnosti stanovení správné 

diagnózy vhodné (6). Pacient, u kterého je POCT vyšetřením prokázána 

HŽT, má být léčen dle lokálních standardů léčby trombózy (antikoagulace, 

komprese, mobilizace atd.). Vždy (i u pacienta s negativním výsledkem 

vyšetření) myslíme v kontextu anamnézy a klinického stavu na možnost 

embolie plicnice. Při nejistotě o výsledku vyšetření je třeba pokorně zvážit 

další postup, zejména ve smyslu případného zajištění pacienta LMWH do 

doby definitivního potvrzení nebo vyvrácení diagnózy, pro které budeme 

potřebovat expertní sonografické vyšetření v co nejčasnějším terénu.

Expertní vaskulární sonografie v diagnostice 
HŽT

Od expertní vaskulární sonografie očekáváme komplexní zhodno‑

cení stavu žilního řečiště od vena cava inferior po distální bérec. Vedle 

potvrzení/vyloučení přítomnosti trombu také popisuje další zachycené 

patologie (objemné pláty sousedících tepen, aneuryzmata, cysty, svalové 

ruptury a hematomy) a často tak stanoví jinou, netrombotickou diagnózu, 

včetně doporučení o dalším směřování pacienta. Expertní sonografie 

vyšetřuje žilní systém v B modu, tedy ve 2D, v barevném dopplerovském 

zobrazení (duplexní vyšetření) a často vyšetřujeme i spektrální křivku, pak 

hovoříme o vyšetření triplexním. Ideální variantou je, když vyšetřujícím 

sonografistou je klinicky zaměřený lékař (internista, angiolog či kardio‑

log). Vyšetření takovým lékařem je totiž přímo spojeno se stanovením 

dalšího postupu, preskripcí léčby a stanovením režimových opatření, 

a tato zodpovědnost za další osud pacienta kultivuje i samotné vaskulární 

sonografické vyšetření včetně jeho výstupů a redukuje zejména falešně 

pozitivní výsledky, kterými jsou někdy ve vyšší míře zatížena vyšetření 

provedená radiology. Zde je třeba uvést, že standardem léčby akutní HŽT 

je léčba přímými orálním antikoagulancii, a léčba warfarinem nebo pro‑

longovaná léčba LMWH jsou vyhrazeny pro zvláštní případy. Imperativem 

je, že u HŽT je potřeba dosáhnout plného stabilního antikoagulačního 

efektu co nejdříve po stanovení diagnózy, a právě DOAC jsou ideálním 

lékem splňujícím tyto požadavky.

Sonografický follow up a jeho vztah 
k managementu léčby a formě sekundární 
prevence VTE

Komplexní rozbor délky léčby jednotlivých subtypů HŽT přesahuje 

rozsah tohoto textu. Platí, že epizodu VTE primárně léčíme dle typu 

prodělané příhody (dle typu vyvolávající příčiny). Základní dobou léčby 

HŽT rozumíme období 3 měsíců od diagnózy. Léčba delší než 3 mě‑

síce je léčbou prolongovanou a jejím hlavním smyslem je sekundární 

prevence, nikoliv léčba stávající epizody VTE. Takzvané provokované 

trombózy, kterými ve skutečnosti rozumíme trombózy vyvolané silným 

vyvolávajícím faktorem, jehož působení již pominulo (recentní operace, 

úraz, sádrová fixace apod.), léčíme právě po dobu 3 měsíců a byla‑li 

antikoagulace po celou dobu účinná, důvod pro prolongování léčby 

nad tuto základní dobu není. To platí i v případě, že na kontrolní sono‑

grafii zachytíme rozsáhlé trombotické zbytky v žilách dolních končetin. 

V takovém případě se někdy uchylujeme k prolongování léčby do doby 

6 měsíců, málokdy však dosahujeme další významné rekanalizace 

postižených žil a jistě bychom pacienty s tímto typem HŽT dále anti‑

koagulovat neměli, a to zejména ve světle toho, že nám pro případné 

další prolongování léčby zcela chybí opora v datech a doporučeních. Na 

druhé straně stojí pacienti s proximálním idiopatickými HŽT (po první 

i opakované příhodě) či s vysloveně slabými vyvolávajícími faktory, kdy 

je zjevné, že vysazení antikoagulace není pro vysoké riziko rekurence 

bezpečné a léčbu bychom zde ukončili jen v případě neúnosně vyso‑

kého krvácivého rizika. Zvláštní kapitolu by zasloužila souvislost délky 

antikoagulační léčby v souvislosti zejména s nesmírně přeceňovaným 

vlivem genetických trombofilií.

Následné sonografické nálezy u těchto pacientů pak mohou být 

argumentem posilujícím indikaci pro prolongování léčby směrem 

k léčbě časově neohraničené (snažím se vyhýbat výrazu „léčba trvalá“). 

Kontrolní sonografie má být provedena vždy před případným ukon‑

čením antikoagulační léčby dané epizody HŽT. Takové sonografické 

vyšetření patří do ranku expertního vyšetření a provádět ho mají jen 

zkušení cévní sonografisté. Základními požadavky na následné sono‑

grafické vyšetření jsou:

	� stanovení průchodnosti žilního systému dané končetiny od vena 

cava inferior po distální bérec,

	� detailní popis lokalizace a rozsahu reziduálních trombotických 

změn, jsou‑li přítomny,

	� popis demaskovaných anomálií v žilní anatomii, jsou‑li přítomny,

	� přítomnost hlubokého žilního refluxu,

	� event. popis stavu povrchového žilního systému, který však nemusí 

být nutnou součástí vyšetření.

Je třeba si uvědomit, že znalost rozsahu posttrombotických změn 

při ukončení léčby je zcela klíčová a je nutné, aby pacienti měli tuto 

zprávu k dispozici. Pacienti po prodělané trombóze totiž často – po‑

učení předchozí epizodou – navštěvují při jakékoliv bolesti či otoku 

končetiny cévní ambulance s obavou z recidivy. Pro sonografistu je 

znalost stavu žilního řečiště před ukončením antikoagulační léčby 

klíčová. Pomáhá mu odlišit staré změny od nové trombózy a celkově se 

tak snižuje možnost falešně pozitivních i falešně negativních výsledků. 

Riziko záměny starých trombotických změn za novou trombózu není 

malé a má pro pacienta zásadní důsledky (domnělá recidiva VTE je 

častým důvodem pro časově neohraničenou antikoagulační léčbu). 

Je nutno ale konstatovat, že pacienti s trombotickými zbytky po 

řádné či prolongované době léčby dané epizody VTE mají vyšší riziko 
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rekurence TEN (7) a je třeba zopakovat, že tento nález je podpůrným 

argumentem pro časově neohraničenou léčbu.

Praktické aspekty cévní sonografie
Sonografické vyšetření žil dolních končetin se provádí na dostatečně 

kvalitním přístroji, pomocí lineární vaskulární sondy (pánevní žíly vyšet‑

řujeme konvexní abdominální sondou). Pacient musí odložit kalhoty tak, 

aby byl plně přístupný segment tříslo–kotník. Vyšetření začíná v poloze 

na zádech, při expertním vyšetření nejprve abdominální sondou hod‑

notíme stav dolní duté žíly a pánevních žil, dále postupujeme lineární 

sondou od třísla po distální stehno, vizualizujeme žíly (vena femoralis 

superficialis je často přítomna ve dvou kmenech) a v příčném modu 

se snažíme docílit plné komprese vény tak, aby se tato zcela ztratila 

a v obraze zůstala „nekomprimovatelná“ doprovodná tepna (takto je 

dosaženo vylučovacího kritéria trombózy). Nepoužíváme hrubou sílu. 

Tuto 2D modalitu zkušený sonografista doplňuje o barevné dopple‑

rovské vyšetření a využitelné je i vyšetření spektrální křivky. Následně 

pacienta otáčíme na břicho a analogicky hodnotíme vyšetření popli‑

teální vény. Pokračujeme vizualizací a kompresí bércových žil (pozor na 

nekomprimovatelnost fibulárních žil v úseku při hlavičce fibuly, kdy tento 

nález není trombózou, ale nestlačitelnost je dána anatomickými sou‑

vislostmi), které jsou pro svůj malý rozměr obtížné k zobrazení. Zatímco 

přítomnost trombu v bércových žilách je dobře viditelná a pozitivní 

prediktivní hodnota takového vyšetření je vysoká i u méně zkušených 

kolegů, řada lékařů se se zdravou mírou pokory ostýchá jednoznačně 

bércovou trombózu vyloučit. K lepšímu naplnění a lepší vizualizaci si 

tak můžeme pomoci tak, že se pacient postaví na schůdky či svěsí nohy 

z vyšetřovacího lůžka, na druhé straně je vyšetření v těchto pozicích 

pro lékaře technicky náročnější. Není‑li si vyšetřující jednoznačně jist 

přítomností či naopak absencí trombózy, jediným dalším správným 

postupem je zvážení zajištění pacienta LMWH (což také není bez rizik) 

a zprostředkování brzké expertní sonografie.

Provedení cévně sonografického vyšetření
Cévně sonografické vyšetření klinickým lékařem (internistou, angio‑

logem či kardiologem) by mělo v jedné době obsahovat také klinické 

vyšetření. Nezbytným minimem je základní anamnéza zohledňující 

specifické rizikové faktory VTE i krvácení, graviditu, rodinnou anamnézu 

VTE. Důležité je uvedení lékové anamnézy, se zvláštním zřetelem na 

medikaci zvyšující krvácivé riziko a lékové interakce antikoagulancií. 

Záznam o objektivním vyšetření klade důraz na celkový stav, známky 

embolie plicnice a popis stavu suspektní končetiny. Následuje popis 

vlastní sonografie ideálně s kvantifikací míry přehlednosti vyšetření, 

podrobný popis trombu, je‑li přítomen (odkud a kam sahá, jaká je 

jeho struktura, je‑li hlava trombu fixovaná či vlající), a  jednoznačný 

a stručný závěr. Následné doporučení musí obsahovat detailní údaj 

o doporučené léčbě včetně podrobného dávkování, při indikaci léčby 

LWMH je třeba jednoznačně uvést, že pacient byl poučen o způsobu 

aplikace. Ideální je první aplikaci LMWH provést společně s pacientem. 

Následuje doporučení stran režimových opatření (dostatečný přiměřený 

pohyb je základním kamenem léčby HŽT a na lůžku neupoutáváme ani 

pacienty s vlajícím trombem) a komprese. Další nedílnou součástí je 

soubor případných nezbytných laboratorních a zobrazovacích vyšetření, 

poučení o možných komplikacích antikoagulační léčby a reakci na ně. 

Nesmí chybět údaj o doporučeném termínu kontroly. Ideální situací 

je umožnění domácí léčby HŽT, hospitalizace je dnes vyhrazena spíše 

pro zvláštní případy.

Závěr
Žilní trombóza je onemocnění, které stále představuje zásadní 

výzvu pro širokou rodinu interních oborů. Nezastupitelnou roli v dia‑

gnostice, managementu i následném sledování pacientů s HŽT má 

vaskulární sonografie. Ta představuje postup, který je vhodné (v režimu 

POC vyšetření i v expertním režimu) integrovat do společného přístupu 

s vyšetřením klinickým. Proto je vaskulární sonografie u HŽT důležitým 

tématem (nejen) pro internisty. Ambicí interních oddělení by mělo být, 

aby disponovaly týmem vaskulárních sonografistů, kteří jsou schopni 

kvalitní diagnostiky žilní trombózy. Stejně tak žádoucí je, aby vaskulární 

sonografie (nejen) žilní trombózy byla součástí dostupných vyšetřova‑

cích metod v rámci mimonemocničních cévních ambulancí. Kvalitně 

provedená cévní sonografie v rukou internistů umožňuje nejen časnou 

detekci HŽT, ale také okamžité zahájení terapie i vedení následné léčby.
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V prevenci demence je třeba se zaměřit na 
časnou a důslednou léčbu hypertenze 
Miroslav Souček
II. interní klinika FN u sv. Anny v Brně

Mozek patří mezi cílové orgány hypertenze. Pacienti s hypertenzí mají nejen vyšší riziko cévních mozkových příhod, ale 
i poklesu kognitivních funkcí a demence. Rozvoj změn v bílé hmotě a atrofie šedé hmoty mozkové navozené vysokým tla‑
kem krve se rozvíjejí plíživě již od nástupu hypertenze, a to i u mladých jedinců. Efekt vysokého tlaku krve na cévní stěnu se 
kumuluje v čase, a proto hypertenze u mladších osob znamená zvýšené riziko demence ve vyšším věku. Hypertenzi v mládí 
nelze považovat za benigní onemocnění. Hypertenze ve středním věku zvyšuje riziko vzniku demence o 61 %. Důsledná 
a včasná kompenzace hypertenze dokáže nepříznivý vývoj směrem k demenci a nesoběstačnosti pacienta zvrátit. Data 
z porovnání jednotlivých antihypertenziv z hlediska prevence demence jsou skromná. Bylo ale zjištěno, že blokátory sys‑
tému renin‑angiotenzin chrání před Alzheimerovou chorobou více než ostatní skupiny antihypertenziv. Pro dosažní rychlé 
a účinné kompenzace hypertenze je obvykle nutná kombinace antihypertenziv. Pomocí fixní trojkombinace perindoprilu, 
indapamidu a amlodipinu lze dosáhnout cílových hodnot krevního tlaku < 130/80 mm Hg během 3 měsíců u 93 % pacientů.

Klíčová slova: hypertenze, demence, kognitivní funkce, poškození cílových orgánů navozené hypertenzí, inhibitory RAS, ACEI, 
sartany, fixní trojkombinace antihypertenziv, Triplixam.

In the prevention of dementia, the focus should be on early and consistent treatment  
of hypertension 
The brain is among the target organs of hypertension. Patients with hypertension have a higher risk of developing stroke as 
well as experiencing a decline in cognitive functions and dementia. Changes in the white matter and atrophy of the grey matter 
of the brain induced by high blood pressure develop insidiously since the onset of hypertension, even in young individuals. 
The effect of high blood pressure on the vessel wall cumulates in time; therefore, hypertension in younger people implies an 
increased risk of dementia in older age. Hypertension in young age cannot be considered a benign condition. Hypertension 
in middle age increases the risk of dementia by 61 %. Consistent and early hypertension control can reverse the adverse de‑
velopment towards dementia and lack of self-sufficiency in the patient. Data comparing individual antihypertensive drugs 
in terms of preventing dementia are scarce. However, renin angiotensin system blockers have been found to protect against 
Alzheimer’s disease more than other classes of antihypertensive drugs. To achieve rapid and effective hypertension control, 
a combination of antihypertensive drugs is usually required. Using a fixed-dose triple combination of perindopril, indapamide, 
and amlodipine, blood pressure targets of < 130/80 mm Hg can be achieved within three months in 93 % of patients.

Key words: hypertension, dementia, cognitive function, hypertension-induced end-organ damage, RAS inhibitors, ACEI, 
sartans, fixed-dose triple combination of antihypertensive drugs, Triplixam.

Hypertenze, cévní mozkové příhody a demence
Cévní mozkové příhody (CMP) jsou v ČR druhou hlavní příči-

nou smrti (1). Jedním z nejvýznamnějších rizikových faktorů CMP je 

arteriální hypertenze. Symptomatické poškození mozku navozené 

hypertenzí zahrnuje kromě CMP také pokles kognitivních funkcí 

a rozvoj demence. Rozvoj demence v důsledku hypertenze je dlou-
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hodobý proces s kumulací nepříznivého dopadu v čase. Předchází mu 

subklinické poškození mozku (zmnožení bílé hmoty, němé infarkty 

a mikrohemorhagie), které lze nalézt u pacientů nad 65 let u 44 % 

jedinců s hypertenzí (2).

Pokud se týká CMP, 54 % všech těchto příhod je způsobeno vysokým 

krevním tlakem. Jedinci s arteriální hypertenzí mají 3–4násobné riziko CMP 

v porovnání s obecnou populací. Zásadní význam pro prevenci CMP má 

proto kompenzace hypertenze. Dostatečné kompenzace krevního tlaku 

k doporučeným hodnotám je ve velké části případů možné dosáhnout 

pouze kombinací antihypertenziv. Bylo doloženo, že s každou další při-

danou skupinou antihypertenziv klesá riziko CMP o 23 % (3).

Naléhavá začíná být problematika demence. Nejen v ČR dochází 

vlivem stárnutí k nárůstu prevalence kognitivní dysfunkce. Odhaduje se, 

že do roku 2050 se počet pacientů s demencí u nás více než zdvojnásobí 

ze stávajících 180 000 na 400 000 případů. K rozvoji demence přispívá 

i hypertenze, a to cestou zvýšení tuhosti intrakraniálních tepen (4, 5). 

Jak vyplývá z klinického výzkumu, přítomnost hypertenze ve středním 

věku zvyšuje riziko vzniku demence o 61 % (6). Neléčená mírná až střední 

hypertenze ve věku 50–60 let zvyšuje riziko lézí bílé hmoty spojených 

s demencí (7). Již krevní tlak 120/80 mm Hg ve věku 19–40 let je spojen 

s redukcí šedé hmoty mozkové (8). To vše naznačuje, že cestou, jak 

omezit rozsah pandemie demence, je včasná a důsledná kompenzace 

hypertenze již od mládí (9).

Mozek jako cílový orgán hypertenze
Mezi cílové orgány hypertenze patří cévy, srdce, ledviny, mozek 

a oči. Ve studii se 142 pacienty s hypertenzí bylo zjištěno poškození 

srdce u 21 %, poškození ledvin u 26 % a subklinické poškození mozku 

u 44 % případů (2). Subklinické poškození mozku lze identifikovat 

pomocí magnetické rezonance jako hyperdenzity v bílé hmotě, které 

nacházíme u starších osob s hypertenzí, němé infarkty, přítomné 

u 10–30 % hypertoniků, a mikrohemoragie, které se vyskytují asi 

u 5 % těchto pacientů (2). Subklinické poškození mozku je nezávis-

lým, aditivním a prognosticky relevantním markrem preklinického 

poškození cílových orgánů souvisejícím s hypertenzí (2).

Souvislost mezi incidencí demence / zhoršením kognitivních 

funkcí a výskytem subklinického poškození mozku je již dlouho 

doložena. Relativní riziko demence je při výskytu 1–2 lakunárních in-

farktů v bazálních gangliích, thalamu nebo bílé hmotě 20násobné (2).

Negativní vliv hypertenze na cílové orgány se v čase kumuluje 

(11). Pokud jsou tedy cévy vystaveny vysokému krevnímu tlaku 

dlouhodobě, je riziko poškození cílových orgánů vyšší. Z  tohoto 

pohledu je riziková zejména hypertenze u osob mladšího a střed-

ního věku s předpokládanou větší zbývající délkou života, a  tedy 

i dlouhodobější expozicí cévní stěny vysokému krevnímu tlaku. 

Hypertenzi v mládí proto nelze považovat za benigní onemocnění 

a její léčbu odkládat.

Obr. 1. Rozvoj hypertenze v mládí zvyšuje riziko demence ve stáří (14)
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Riziko hypertenze v mladším věku pro rozvoj 
demence

Studie CARDIA ukázala, že v 50 letech má polovina osob s hyper-

tenzí poškozen nejméně 1 cílový orgán (12). Ke strukturálním změnám 

mozku navozeným hypertenzí dochází od mládí. Ve studii se 423 paci-

enty s hypertenzí ve věku 19–40 let byl již krevní tlak >120/80 mm Hg 

provázen snížením objemu šedé hmoty mozkové v oblasti frontálního 

laloku, parietálního laloku, thalamu, hipokampu a amygdaly (8). U 1903 

osob z Framinghamu průměrného věku 46 let byla zvýšená arteriální 

tuhost spojená s poruchou integrity bílé hmoty corpus callosum a co-

rona radiata a s atrofií šedé hmoty thalamu. Antihypertenzní terapie 

poškození mozku zmírňovala (13). Podle dat z UK Biobank je rozsah 

atrofie mozku dán věkem vzniku hypertenze. Významné zmenšení 

objemu mozku bylo zjištěno u osob, u nichž se rozvinula hypertenze 

do 54 let věku, přičemž u jedinců, u nichž se hypertenze rozvinula již 

před 35. rokem věku, bylo snížení objemu mozku největší (14).

V již zmíněné studii CARDIA měl věk při vzniku hypertenze vliv na 

míru poklesu kognitivních funkcí u 50letých osob s hypertenzí (12). 

Největší pokles celkového skóre kognitivních funkcí dle Montrealského 

testu, Testu substituce digitálních symbolů, Reyova auditorně

‑verbálního testu učení a Stroopova prostorového testu byl zjištěn 

u osob se vznikem hypertenze před 35. rokem věku. Studie UK Biobank 

také ukázala, že rozvoj hypertenze v mládí zvyšuje riziko demence ve 

stáří, a to zejména demence vaskulárního typu (Obr. 1) (14).

Kompenzace hypertenze může pomoci předejít rozvoji demence 

již u nízkorizikových pacientů s hypertenzí 1. stupně. V nedávné stu-

dii zahrnující jedince s hypertenzí I. stupně (TK 140–159/90–99 mm 

Hg) měli pacienti s kontrolovanou hypertenzí nižší riziko rozvoje 

demence, a to jak vaskulární, tak i Alzheimerova typu (Obr. 2) (15). 

Bylo také doloženo, že intenzivní kompenzace krevního tlaku k hod-

notám STK < 120 mm Hg je lepší než standardní kompenzace s cílem 

STK < 140 mm Hg. Progrese změn bílé hmoty byla u hypertoniků 

pomalejší při intenzivní léčbě v porovnání s léčbou standardní, a to 

u pacientů ve všech tercilech STK (≥ 129 mm Hg / 130–142 mm Hg / 

≥143 mm Hg) (16). Pacientům, zejm. mladšího věku, je třeba proble-

matiku kumulace nepříznivého dopadu hypertenze na mozek a další 

cílové orgány vysvětlit a motivovat je tak k dodržování antihyper-

tenzní léčby. Poškození mozku hypertenzí je zvláště nebezpečné 

Obr. 2. Vliv kompenzace krevního tlaku na rozvoj demence u nízkorizikových pacientů s hypertenzí 1. stupně (15)
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Obr. 3. Hypertenze akceleruje Alzheimerovu chorobu (17)
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Obr. 4. Výsledky studie Brisighella: větší podíl pacientů s kompenzací krevního tlaku, nejnižší výskyt poškození cílových orgánů a nulová potřeba další 
intenzifikace léčby při podávání fixní kombinace perindoprilu s indapamidem a amlodipinem (26)

z důvodu své ireverzibility. Může vést až ke ztrátě soběstačnosti 

a invalidizaci.

Kromě vaskulární demence hypertenze akceleruje i Alzheimerovu 

chorobu, a to cestou narušení hematoencefalické bariéry a lymfatic-

ké clearance, které podporují tvorbu amyloidových plaků a ukládání 

amyloidu β (Obr. 3) (17).

Volba antihypertenzní terapie
V souvislosti s příznivým vlivem kompenzace hypertenze proti rozvoji 

demence je určitě zajímavý přínos jednotlivých antihypertenziv, či jejich 

porovnání z hlediska tohoto parametru. Takových dat je ale zatím málo. 

Analýza výsledků 1 343 334 pacientů pojištěných u americké zdravotní 

pojišťovny Medicare ukázala, že blokátory systému renin‑angiotenzin (RAS) 

chrání před Alzheimerovou chorobou více než ostatní skupiny antihyper-

tenziv (18). Při porovnání jednotlivých inhibitorů RAS můžeme vycházet 

pouze z vlivu na jiné parametry. Studie zahrnující 120 pacientů s hypertenzí 

a nadváhou/obezitou, která porovnávala snížení krevního tlaku během 

24 týdnů při léčbě perindoprilem, enalaprilem, telmisartanem a losarta-

nem, ukázala největší pokles ve skupině s perindoprilem. Metaanalýzy 

randomizovaných studií, které porovnávaly ACEI a sartany, prokázaly, že 
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u pacientů s hypertenzí snižují celkovou mortalitu významně ACEI nikoliv 

sartany (20). ACEI také na rozdíl od sartanů prokázaly prevenci vniku dia-

betického onemocnění ledvin u pacientů s diabetem a normoalbuminurií 

(22). U pacientů se stabilní ICHS a zachovanou funkcí levé komory vedlo 

přidání ACEI na rozdíl od sartanů ke standardní farmakoterapii ke snížení 

mortality a rizika infarktu myokardu (23).

Popsané rozdíly mohou být dány odlišným mechanismem účinku 

těchto 2 tříd antihypertenziv. Sartany, jako blokátory AT1 receptorů pro 

angiotenzin II, vedou z důvodu svého mechanismu účinku k významnému 

zvýšení hladiny angiotenzinu II a nadměrné aktivaci AT2 a AT4 receptorů. 

Chronická aktivace AT2 receptorů při zvýšené plazmatické hladině angio-

tenzinu II může navozovat fibrózu srdce a cév. Aktivace AT4 receptorů zase 

přispívá k zánětu cévní stěny, což je rozhodující faktor rozvoje aterosklerózy. 

ACEI naopak snižují hladinu angiotenzinu II a zvyšují hladinu bradykininu, 

který potlačuje zánět, hypertrofii srdce a cév a podporuje angiogenezi 

(24). Tedy zatímco ACEI mají specifický mechanismus účinku příznivě 

ovlivňující funkci endotelu, aterogenezi a fibrinolýzu, chronické podávání 

sartanů může přispívat k rozvoji aterosklerózy cestou regulace 2 klíčových 

pochodů – zánětu a fibrózy (24).

Pro kombinovanou léčbu hypertenze, která je u většiny pacientů nutná 

k dosažení cílových hodnot krevního tlaku, je s nejvyšší mírou doporučení 

uvedeno současné podávání ACEI + diuretika + blokátoru Ca kanálu (BKK). 

Pro zjednodušení léčby jsou vhodné fixní dvoj- a trojkombinace antihyper-

tenziv. Právě takovou alternativu nabízí Triplixam® – fixní trojkombinace 

perindoprilu, indapamidu a amlodipinu. Multicentrická observační studie 

TRICOLOR potvrdila u Triplixamu® vysokou antihypertenzní účinnost, 

dobrou toleranci a adherenci k léčbě u pacientů s hypertenzí v běžné 

klinické praxi. Cílové hodnoty krevního tlaku (< 130/80 mm Hg) dosáhlo 

po 3 měsících léčby 93,3 % pacientů (25).

Kombinace perindoprilu s indapamidem a amlodipinem byla porov-

návána s trojkombinací ACEI, BKK a thiazidového diuretika, s trojkombinací 

sartanu, BKK a thiazidového diuretika a s jakoukoliv další trojkombinací 

antihypertenziv v běžné klinické praxi ve studii Brishigella. Složky přípravku 

Triplixam® vykázaly lepší dlouhodobou kompenzaci krevního tlaku, méně 

častou potřebu přidat další antihypertenzivum k dosažení kontroly krevního 

tlaku a lepší ochranu cílových orgánů v podobě nižšího výskytu hypertrofie 

levé komory a velkých kardiovaskulárních příhod (26). 

Závěr
Mozek patří mezi cílové orgány hypertenze nejen z důvodu rizika 

CMP, ale také rizika poklesu kognitivních funkcí a vzniku demence. 

Arteriální hypertenze je významným ovlivnitelným rizikovým faktorem 

rozvoje kognitivního deficitu. V současné době stojíme v ČR na prahu 

pandemie demence, kterou dosud nedokážeme léčit. Změny v mozku 

související s demencí navozené hypertenzí jsou nevratné. Jejich rozvoj 

začíná se vznikem hypertenze již od mládí a kumuluje se v čase. Pro 

mozek je věk vzniku hypertenze zásadní: hypertenze, která se rozvine 

již v mládí, je spojena s horší prognózou než hypertenze se začátkem 

v pozdním věku. Včasné zachycení a zahájení antihypertenzní léčby 

v mládí a důsledná dlouhodobá kompenzace hypertenze může rozvoj 

poklesu kognitivních funkcí a demence zvrátit. S léčbou je třeba začít 

již u mladých nízkorizikových pacientů.

LITERATURA
1. GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators. Global burden of 369 diseases and injuries 
in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Di-
sease Study 2019. Lancet. 2020 Oct 17;396(10258):1204-1222. Dostupné na: http://www.heal-
thdata.org/czech‑republic.
2. Henskens LH, van Oostenbrugge RJ, Kroon AA, et al. Detection of silent cerebrovascular di-
sease refines risk stratification of hypertensive patients. J Hypertens. 2009 Apr;27(4):846-853.
3. Madsen TE, Howard G, Kleindorfer DO, et al. Sex Differences in Hypertension and Stroke Risk 
in the REGARDS Study: A Longitudinal Cohort Study. Hypertension. 2019 Oct;74(4):749-755.
4. Elyas S, Adingupu D, Aizawa K, et al. Cerebral small vessel disease, systemic vascular cha-
racteristics and potential therapeutic targets. Aging (Albany NY). 2021 Sep 22;13(18):22030–
22039.
5. Melgarejo J, Vernooij MW, Ikram MA, et al. Intracranial carotid arteriosclerosis mediates the 
association between blood pressure and cerebral small vessel disease: the Rotterdam Study. 
Prezentováno na kongresu ESC 2022 v Barceloně.
6. Barnes DE, Yaffe K. The projected effect of risk factor reduction on Alzheimer’s disease 
prevalence. Lancet Neurol. 2011 Sep;10(9):819-828. 7. Sierra C, de La Sierra A, Mercader J, et al. 
Silent cerebral white matter lesions in middle‑aged essential hypertensive patients. J Hyper-
tens. 2002 Mar;20(3):519-524.
8. Schaare HL, Kharabian Masouleh S, et al. Association of peripheral blood pressure with gray 
matter volume in 19- to 40-year‑old adults. Neurology. 2019 Feb 19;92(8):e758-e773.
9. Wohlfahrt P. Cognitive impairment and the threat of dementia pandemic or the journey of 
hypertensive patients to self‑care deficit. Vnitr Lek. 2022 Winter;68(8):532-536.
10. Snowdon DA, Greiner LH, Mortimer JA, et al. Brain infarction and the clinical expression of 
Alzheimer disease. The Nun Study. JAMA. 1997 Mar 12;277(10):813-817.
11. Wang N, Harris K, Hamet P, et al. Cumulative Systolic Blood Pressure Load and Cardiovascu-
lar Risk in Patients With Diabetes. J Am Coll Cardiol. 2022 Sep 20;80(12):1147-1155.
12. Suvila K, McCabe EL, Lehtonen A, et al. Early Onset Hypertension Is Associated With Hy-
pertensive End‑Organ Damage Already by MidLife. Hypertension. 2019 Aug;74(2):305-312.
13. Maillard P, Mitchell GF, Himali JJ, et al. Effects of Arterial Stiffness on Brain Integrity in Young 
Adults From the Framingham Heart Study. Stroke. 2016 Apr;47(4):1030-1036.
14. Shang X, Hill E, Zhu Z, et al. The Association of Age at Diagnosis of Hypertension With Brain 
Structure and Incident Dementia in the UK Biobank. Hypertension. 2021 Nov;78(5):1463-1474.

15. Lee CJ, Hwang J, Kang CY, et al. Protective effect of controlled blood pressure on risk of de-
mentia in low‑risk, grade 1 hypertension. J Hypertens. 2021 Aug 1;39(8):1662-1669.
16. SPRINT MIND Investigators for the SPRINT Research Group. Association of Intensive vs Stan-
dard Blood Pressure Control With Cerebral White Matter Lesions. JAMA. 2019 Aug 13;322(6): 
524-534.
17. Ungvari Z, Toth P, Tarantini S, et al. Hypertension‑induced cognitive impairment: from patho-
physiology to public health. Nat Rev Nephrol. 2021 Oct;17(10):639-654.
18. Barthold D, Joyce G, Wharton W, et al. The association of multiple anti‑hypertensive me-
dication classes with Alzheimer’s disease incidence across sex, race, and ethnicity. PLoS One. 
2018 Nov 1; 13(11):e0206705.
19. Nedogoda SV, Ledyaeva AA, Chumachok EV, et al. Randomized trial of perindopril, enala-
pril, losartan and telmisartan in overweight or obese patients with hypertension. Clin Drug 
Investig. 2013 Aug;33(8):553-561.
20. Nedogoda SV, Ledyaeva AA, Chumachok EV, et al. Randomized trial of perindopril, ena-
lapril, losartan and telmisartan in overweight or obese patients with hypertension. Clin Drug 
Investig. 2013 Aug;33(8):553-561.
21. van Vark LC, Bertrand M, Akkerhuis KM, et al. Angiotensin‑converting enzyme inhibitors redu-
ce mortality in hypertension: a meta‑analysis of randomized clinical trials of renin‑angiotensin
‑aldosterone system inhibitors involving 158,998 patients. Eur Heart J. 2012 Aug;33(16):2088-2097.
22. Lv J, Perkovic V, Foote CV, et al. Antihypertensive agents for preventing diabetic kidney di-
sease. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Dec 12;12:CD004136.
23. Baker WL, Coleman CI, Kluger J, et al. Systematic review: comparative effectiveness of 
angiotensin‑converting enzyme inhibitors or angiotensin II‑receptor blockers for ischemic 
heart disease. Ann Intern Med. 2009 Dec 15;151(12):861-871.
24. Lévy BI, Mourad JJ. Renin Angiotensin Blockers and Cardiac Protection: From Basis to Clini-
cal Trials. Am J Hypertens. 2022 Apr 2;35(4):293-302.
25. Logunova N, Khomitskaya Y, Karpov Y, et al. Antihypertensive effectiveness and tolerabi-
lity of perindopril/indapamide/amlodipine triple single-pill combination in the treatment of 
patients with arterial hypertension (TRICOLOR), J Hypertens. 2021;39:e373.
26. Cicero AFG, Fogacci F, Rizzoli E, et al. Long‑Term Impact of Different Triple Combination Anti-
hypertensive Medications on Blood Pressure Control, Metabolic Pattern and Incident Events: 
Data from the Brisighella Heart Study. J Clin Med. 2021 Dec 17;10(24):5921.

https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/


PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Osteomalacie

254  |

VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍ  /  Vnitř Lék. 2023;69(4):254-260  /  www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

https://doi.org/10.36290/vnl.2023.048

Osteomalacie
Jan Rosa
Osteocentrum Affidea Praha, Lékařská fakulta Univerzity Karlovy v Hradci Králové

Osteomalacie s charakteristickými histomorfometrickými, rentgenovými, laboratorními a klinickými rysy je vyjádřeným 
syndromem narušené mineralizace kostní hmoty v dospělém věku.
Z etiologického hlediska příčinou osteomalacie bývá nedostatek substrátu (kalcium, fosfáty), nadměrné uplatnění inhibitorů 
mineralizace nebo deficit či nemožnost uplatnění facilitátoru mineralizace (vitamin D).
Úměrně vysokému počtu vrozených i získaných příčin osteomalacie je heterogenní i její klinický a laboratorní obraz, který 
spíše výjimečně bývá plně vyjádřen.
Léčba konkrétního případu je určena příčinou osteomalacie a může (ale nutně nemusí) zahrnovat korekci základního one-
mocnění, aplikaci vápníku a různých forem vitaminu D, ale také ortopedické zákroky. Pro některé z hereditárních forem je 
výhledově k dispozici biologická či substituční léčba.
Článek se pokouší pokrýt celou šíři variant osteomalacie, přičemž zmiňuje skutečnost diskutovanou až v posledních le-
tech – totiž výskyt oligosymptomatických, neúplně vyjádřených forem.

Klíčová slova: kostní matrix, kostní minerál, mineralizace, osteoid, osteomalacie.

Osteomalacia
Osteomalacia with characteristic histomorphometric, radiographic, laboratory and clinical features is a prominent syndrome 
of disturbed bone mineralisation in adulthood. 
From an etiological point of view, osteomalacia is usually caused by substrate (calcium, phosphate) deficiency, presence of 
excess mineralization inhibitors or deficiency or ineffectivness of mineralization facilitator (vitamin D).
In proportion to the high number of congenital and acquired causes of osteomalacia, its clinical and laboratory picture is 
heterogeneous and rarely fully expressed. 
The treatment of a particular case is determined by the cause of osteomalacia and may (but does not necessarily) include 
correction of the underlying disease, administration of calcium and various forms of vitamin D, as well as orthopaedic inter-
ventions. For some of the hereditary forms, biological or replacement therapy is prospectively available. 
The article attempts to cover the whole range of osteomalacia variants, mentioning a fact discussed only in recent years – the 
occurrence of oligosymptomatic, incompletely expressed forms.

Key words: bone matrix, bone mineral, mineralization, osteoid, osteomalacia.

Fyziologie a složení kosti
Kost v živočišném organismu plní několik funkcí. Zajišťuje lokomoci 

(skelet končetin), ochranu důležitých orgánů (kostra hrudníku, páteře 

a lebky), prostředí pro krvetvornou tkáň (v dospělosti především těla 

obratlů). Je rezervoárem vápníku a fosforu a, jak se v posledních letech 

ukazuje, plní i funkci orgánu s parakrinní i typicky endokrinní funkcí (1).

Kostní tkáň sestává ze složky bílkovinné (osteoid, kostní matrix), tvo‑

řené převážně kolagenem typu I a dalšími tzv. nekolagenními proteiny. 

Kostní hmota je v procesu kostní novotvorby produkována osteoblasty 

jako trojšroubovice kolagenu, který plní strukturální funkci. Do osteoidu 

se velmi rychle (5–10 dní po jeho depozici) začíná ukládat kostní mine‑

rál. Jde o kalciumfosfátové soli, v čisté podobě krystaly hydroxyapatitu 

Ca10(PO4)6(OH)2. Za fyziologických okolností trvá rychlá fáze, během níž 

se osteoid nasytí minerálem z 50 % své kapacity (primární mineralizace), 

zhruba 3 měsíce. Na fázi primární mineralizace navazuje pomalejší fáze 

mineralizace sekundární, jež může trvat až léta a hypoteticky vést až 

ke 100 % nasycení osteoidu kalciumfosfátem. Ve skutečnosti k dosažení 

maxima obsahu kostního minerálu nedochází, protože kost je průběž‑
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ně remodelována. Proces kostní remodelace se odehrává v hranicích 

mikroskopických kostních mnohobuněčných (remodelačních) jednotek 

(Bone Multicellular Unit – BMU, Bone Remodelling Unit – BRU). Je zaha‑

jován kostní resorpcí, kdy úseky starší kostní tkáně jsou degradovány 

osteoklasty a nahrazovány osteoblasty vytvořeným osteoidem, jenž je 

následně mineralizován. U zdravého dospělého jsou ročně aktivovány 

3–4 miliony BMU, z čehož zhruba 1 milion BMU je právě aktivní. Kostní 

tkáň je mozaikou různě „zralé“ kostní hmoty s různým stupněm mi‑

neralizace kostní matrix. Fyziologická heterogenita mineralizace kosti, 

tj. různý stupeň kostní mineralizace (Degree of Mineralization of Bone 

tissue, DMB), je důležitou složkou odolnosti kosti vůči vnějšímu násilí (2). 

Kontinuální proces kostní remodelace zajišťuje náhradu staré, vysoce 

mineralizované kostní tkáně s akumulovaným mikropoškozením, novou, 

biomechanicky kompetentní tkání. Vedle toho se proces kostní remo‑

delace podílí na udržování homeostázy vápníku a fosforu a adaptaci 

mikro- i makrostruktury kosti na změněné biomechanické poměry.

Kostní mineralizace
Zatímco v jiných pojivových tkáních je depozice krystalů kalcium‑

fosfátu patologickým jevem (dystrofické a jiné kalcifikace měkkých 

tkání, kalcifikace cévní stěny), v kostní tkáni jde o proces zcela fyzio‑

logický a nezbytný pro její normální funkci. Vedle vláken kolagenu 

typu I schopných vázat krystalickou strukturu hydroxyapatitu tento 

proces vyžaduje vysokou lokální koncentraci kalcia a fosfátů a nízkou 

koncentraci inhibitorů mineralizace. Z nekolagenních proteinů kostní 

matrix se na podpoře mineralizace podílí kostní sialoprotein, osteokalcin 

a osteopontin. Mineralizace kosti je možná pouze za přítomnosti dosta‑

tečných koncentrací substrátů – vápníku a fosforu – a dále D‑hormonu 

(synonymicky dihydroxyvitaminu D, kalcitriolu, 1,25/OH/2 kalciferolu). 

Nezbytným předpokladem mineralizace kosti je nízká koncentrace 

přirozených inhibitorů mineralizace (jejichž přítomnost v jiných tkáních 

je naopak absolutně nezbytná a brání depozici nežádoucích kalcifikací). 

Klíčovou roli v procesu kostní mineralizace hraje enzym alkalická fosfa‑

táza (ALP), resp. její kostní izoenzym (bALP), exprimovaná v povrchové 

membráně diferencovaných osteoblastů. Kostní ALP štěpí anorganický 

pyrofosfát (PPi), který je silným inhibitorem mineralizace, na anorganický 

fosfát (Pi), jenž je naopak pro normální průběh mineralizace nezbytný. 

Další proteiny podílející se na procesu kostní mineralizace zahrnu‑

jí fosfatázu PHOSPHO1, ANK a další transmembránové transportéry 

v osteoblastech a endonukleotidovou pyrofosfatázu/fosfodiesterázu 

1 (ENPP1) osteocytů (3).

Homeostáza vápníku a fosforu je regulována parathormonem 

(PTH), D‑hormonem a fibroblastovým růstovým faktorem 23 (FGF-

23). Pokles kalcemie stimuluje sekreci PTH. V renálních tubulech 

PTH zvyšuje reabsorpci vápníku a tlumí reabsorpci fosfátů. Stimulací 

renální 1α‑hydroxylázy PTH zvyšuje syntézu kalcitriolu, jenž stimuluje 

střevní absorpci vápníku. V kosti PTH stimuluje osteoklastogenezu, 

což vede ke zvýšené osteoresorpci, a tedy i uvolňování kalcia a fosfátů 

z kostního kompartmentu. Vzestup sérových fosfátů je podnětem pro 

zvýšenou produkci FGF-23 v osteocytech a osteoblastech. Hlavním 

cílovým orgánem FGF-23 jsou ledviny, v nichž působí fosfaturicky (po‑

tlačením tubulární reabsorpce fosfátů) a zvýšením syntézy kalcitriolu. 

Účinek kalcitriolu na kost není plně prozkoumán. Je však zásadní pro 

normální diferenciaci a funkci osteoblastů a nezbytný pro normální 

průběh mineralizace skeletu. Podporuje funkci osteoblastů a působí 

protektivně na kostní mikrostrukturu (4). Kalcitriolem stimulovaná 

tubulární reabsorpce vápníku je méně významná. Kalcitriol recep‑

torovým mechanismem ovlivňuje buňky příštítných tělísek a přímo 

inhibuje transkripci genu pro PTH. Indukcí transportního proteinu pro 

vápník calbindinu v tenkém střevě zvyšuje kalcitriol střevní absorpci 

vápníku, jak je zmíněno výše. Uvedenými mechanismy kalcitriol zvy‑

šuje hladinu kalcia v séru.

Porucha kteréhokoli z uvedených regulačních systémů nebo deficit 

uvedených živin mohou vést k narušení mineralizace kostní hmoty (5) 

s příslušným klinickým obrazem.

Definice osteomalacie
Termín osteomalacie, doslova tedy měkká kost či měknutí kostí, 

je tradičně používán pro kostní onemocnění s vyjádřenými typickými 

klinickými, laboratorními, radiologickými a histologickými rysy. Jeho 

histologickou podstatou je narušená mineralizace osteoidu. Za ne‑

přítomnosti charakteristických radiografických změn by v ideálním 

případě diagnóza měla být stanovena histomorfometrickým vyšetřením 

kostního vzorku získaného biopsií z  lopaty kosti kyčelní (ideálně po 

dvojitém značení tetracyklinem). Osteomalacie je histomorfometricky 

definována jako objem osteoidu vůči objemu kosti (OV/BV) > 5 %, 

tloušťka osteoidu ≥ 15 μm a zpoždění mineralizace > 100 dní (6, 7). 

V praxi je histomorfometrická diagnostika problematická. Kostní biopsie 

je bolestivá invazivní metoda a pracovišť schopných správného odbě‑

ru, zpracování a odečtu vzorku je celosvětově nedostatek. Navržená 

neinvazivní diagnostická kritéria, založená na kombinaci klinických 

(difuzní bolesti kostí a svalová slabost), zobrazovacích (snížená BMD, 

Looserovy zóny nebo difuzní zvýšená akumulace radiofarmaka při 

vyšetření kostní scintigrafií) a biochemických známek (8), nebyla dosud 

rigorózně validována.

Řada analýz i zkušenost z klinické praxe ukazují, že mezi zcela 

normální mineralizací kostní hmoty a vyjádřenou osteomalacií s ra‑

diologickými známkami, případně prokázanou histomorfometricky, 

existuje plynulý přechod charakterizovaný nespecifickou klinickou 

symptomatologií, hraničními laboratorními odchylkami a sníženým 

množstvím kostní hmoty, případně zlomeninami (9, 10). Dichotomické 

třídění na osteomalatickou a normálně mineralizovanou kost je zkreslu‑

jící. Toho by si klinici měli být vědomi; tím spíše, že v praxi se u dospě‑

lých setkáváme daleko častěji s nekompletně vyjádřenými klinickými 

i laboratorními obrazy.

Epidemiologie
Protože rostoucí skelet je na nedostatek vápníku a vitaminu D citli‑

vější než skelet dospělých, porucha mineralizace se manifestuje častěji 

před uzavřením růstových plotének jako rachitis (křivice). Tu poprvé 

zmínil Daniel Whistler v roce 1645 (11). Klasický popis onemocnění 

poskytl Francis Glisson pět let poté (12). Anglie 2. poloviny 17. století 

totiž zaznamenává první vlnu výskytu poruch mineralizace, která se 

kryje s první fází urbanizace a masivního využití černého uhlí (13). Další 
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nárůst výskytu podmíněný deficitem vápníku a vitaminu D u chudých 

dětí v industriálních centrech se datuje do počátku 20. století. Příčiny 

zahrnovaly nedostatečnou expozici UV záření (městské prostředí, smog, 

celodenní pobyt v uzavřených továrních prostorách), výživu bez vita‑

minu D a s nízkým podílem vápníku (vyšší podíl moučných výrobků 

na úkor mléka) (14).

Osteomalacie s jasně vyjádřenými klinickými projevy byla zřejmě 

vždy relativně vzácná (15). Přesně je epidemiologie osteomalacie zdo‑

kumentována u některých hereditárních forem (viz níže). U X‑vázané 

hypofosfatemické rachitidy je udávaná incidence 3,9 na 100 000 ži‑

vě narozených dětí, resp. prevalence 4,8 na 100 000 dětí i dospělých 

(16). Prevalence klinicky zjevných forem hypofosfatázie je zhruba 1 na 

100 000 (17), prevalence lehčích forem, které jsou diagnostikovány až 

v dospělém věku, může být vyšší.

I přibližnou prevalenci osteomalacie způsobené nedostatkem 

vitaminu D je obtížné určit. Tento stav je ve většině případů asympto‑

matický, zejména pokud jde o starší osoby. V celosvětovém měřítku je 

však nedostatek vitaminu D nepochybně zdaleka nejčastější příčinou 

osteomalacie. Lze předpokládat, že osteomalacie je poměrně častá 

v těch částech světa, kde je běžná nutriční křivice. V poslední době, 

kdy dochází k migraci ze zemí Blízkého východu do zemí průmyslo‑

vého severu, se objevuje další problém. I přes nedostatek vitaminu D 

v potravě, hojné sluneční záření v zemích původu zajišťuje normální 

hladiny vitaminu D. Po přesunu do zemí Evropy a Severní Ameriky 

s nižší úrovní UV záření se u osob s tmavší pigmentací kůže (melanin 

působí jako účinný filtr UV‑B fotonů), která ostatně bývá z velké části, 

především u žen, zahalována, rychle vyvíjí deficit vitaminu D (18, 19).

Podcenění skutečné prevalence poruch kostní mineralizace do‑

kládá několik studií zahrnujících kostní biopsie. Histomorfometrickým 

vyšetřením 78 kostních vzorků u pacientů po fraktuře proximálního 

konce kosti stehenní (68 žen a 10 mužů) bylo zjištěno, že prevalence 

osteomalatických změn se zvyšuje s věkem. U osob starších 90 let 

histomorfometrická kritéria osteomalacie splnilo 29 % pacientů (20). 

Další údaje poskytla rozsáhlá histomorfometrická studie ze severního 

Německa na kadaverózním materiálu. U 675 zemřelých z různých příčin 

(byly vyloučeni zemřelí se známými osteopatiemi a chorobami ovliv‑

ňujícími skelet) byla provedena biopsie z lopaty kosti kyčelní. Výsledky 

ukázaly nečekaně vysokou prevalenci poruch mineralizace. Na základě 

obecně akceptované histomorfometrické definice osteomalacie byla 

osteomalacie přítomna ve 4,89 % případů (33 z 675). U 7 případů (1,04 %) 

objem nemineralizovaného osteoidu překročil dokonce 10 % (10). Téměř 

tři čtvrtiny (73,1 %) kostních vzorků indických pacientů po zlomenině 

proximálního femuru jevily známky osteomalacie (21).

Etiologie a klasifikace osteomalacie
Terminologie a klasifikace pochopitelně odráží vývoj poznání 

jednotlivých příčin osteomalacie. Od identifikace role vitaminu D 

v homeostáze kostního minerálu ve 20. letech 20. století se postupně 

oddělila skupina osteomalacií, jež bylo možno více či méně úspěšně 

léčit aplikací vitaminu D. Do protikladu k těmto formám byly stavěny 

vitamin D – rezistentní formy, které odolávaly i vysokým dávkám 

vitaminu D (22), mezi nimiž byly postupně identifikovány i různé he‑

reditární formy (23). Různé varianty dělení osteomalacií dle odezvy na 

vitamin D přetrvávají v literatuře do dnešních dní, přestože současná 

Tab. 1. Příčiny osteomalacie
Vitamin D – dependentní formy Hypofosfatemické formy
Deficit vitaminu D GI příčiny: nízký dietní příjem, chron. průjem, exces vazačů fosfátů
	� Nízká expozice UV záření, nízký příjem dietou, tmavá pigmentace kůže, 
snížená kožní produkce (vysoký věk)
	� Malabsorpce  (resekce, celiakie, cholestáza, insuficience pankreatu, 
idiopatické střevní záněty)
	� Narušená 25-hydroxylace (těžká jaterní cirhóz)
	� Narušená 1α-hydroxylace (renální osteomalacie), hypoparatyreóza
	� Zvýšené renální ztráty (nefrotický syndrom)
	� Zvýšený katabolismus (enzymová indukce: antikonvulziva, rifampicin)
	� Diluce/sekvestrace vitaminu D (morbidní obezita, Pagetova kostní 
choroba)  
	� Typ 1A: deficit 1α-hydroxylázy
	� Typ 1B: deficit 25-hydroxylázy
	� Typ 2A: hereditární vitamin D-rezistentní forma (mutace VDR)
	� Typ 2B: vitamin D-rezistentní forma s normálním VDR
	� Typ 3: aktivační mutace CYP3A4

Renální ztráty fosforu
	� Onkogenní forma
	� Renální Fanconiho syndrom 
	� GD (X-vázaná) hypofosfatemická rachitis (mutace PHEX)
	� GR (X-vázaná) hypofosfatemická rachitis (mutace CLCN5)
	� AD hypofosfatemická rachitis (mutace FGF-23)
	� AR hypofosfatemická rachitis typ 1, 2 (mutace DMP1, ENPP1)
	� Hereditární hypofosfatemická rachitis s hyperkalciurií
	� Dentova choroba 1, 2 (mutace CLCN5, OCLR)

Inhibitory mineralizace

Metabolická acidóza: ChRI, RTA, ileostomie, derivace moči

Aluminiová toxicita (antacida, dialýza)

Deficit vápníku (normální status vitaminu D) Fluoróza
Nutriční: velmi nízký dietní příjem vápníku Overload železa (HD, FGF-23 hypofosfatemie)
Malabsorpce vápníku (resekce tenkého střeva, celiakie, cholestáza, 
insuficience pankreatu, idiopatické střevní záněty)

Toxicita bisfosfonátů 1. generace

Hyperkalciurie (současné renální ztráty fosforu) – viz hypofosfatemické formy Intoxikace kadmiem a stronciem
Hypofosfatázie
Abnormality kostní matrix
Osteogenesis imperfecta typ VI (mutace SERPINF1)
Fibrogenesis imperfecta ossium
Axiální osteomalacie

Upraveno podle Laurent et al. Rickets and Osteomalacia. V: Primer on the metabolic bone diseases and disorders of mineral metabolism. 9th Edition, ASBMR 2019, ISBN: 
978-1-119-26656-3 a  Minisola S, Coangelo L, Pepe J, et al. Osteomalacia and Vitamin D Status: A Clinical Update 2020. JBMR® Plus (WOA) 2021;5:e10447. 
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znalost už umožňuje logickou a přehlednou etiopatogenetickou 

klasifikaci (Tab. 1).

U hereditárních forem existuje terminologický překryv pojmů rachi‑

tis a osteomalacie. S ohledem na dětský věk manifestace onemocnění 

se převážně užívá pojmu „hereditární rachitis“, ale protože vysoký podíl 

dětských nemocných se dožívá dospělosti, u dospělých nemocných 

se setkáváme i s označením „hereditární osteomalacie“. U hypofosfate‑

mických hereditárních forem se tento terminologický problém někdy 

obchází používáním diagnózy zdůrazňující prominentní patogenetický 

laboratorní rys – hypofosfatemii (např. X‑vázaná hypofosfatemie).

V principu lze rozlišit 4 patogenetické mechanismy rozvoje oste‑

omalacie: deficit vitaminu D či rezistence vůči jeho účinkům, deficit 

vápníku, deplece fosfátů a inhibice mineralizace jako toxické působení 

různých agens (24).

Nejčastější a nejjednoduší na diagnostiku a léčbu jsou varianty 

způsobené nedostatkem nebo nedostatečnou dostupností vápníku 

a/nebo vitaminu D (kalcipenické a vitamin D-penické). Jejich příčinou 

může být nutriční deficit uvedených živin (často kombinovaný). V našich 

podmínkách přichází nejčastěji u špatně živených seniorů. Ti většinou 

mívají i nedostatečnou expozici slunečnímu záření, takže nutriční deficit 

vitaminu D nemůže být ani částečně kompenzován fotochemickou 

syntézou vitaminu D3 z kožního 7-dehydrocholesterolu.

Jak je zmíněno výše, v západním světě je vysoký výskyt osteo‑

malacie u imigrantů z blízkovýchodních oblastí, především u žen, 

v důsledku zahalování výrazněji pigmentované kůže a nižší intenzity 

slunečního záření.

Dalším okruhem příčin jsou malasimilační syndromy podmíněné 

chorobami trávicího traktu, v současnosti nejčastěji jako důsledek 

celiakální sprue či bariatrických a jiných resekčních operací, případně 

těžkých forem idiopatických střevních zánětů postihujících tenké střevo. 

Osteomalacie v důsledku malabsorpce vitaminu D může dominovat 

klinickému obrazu u dospělých pacientů s cystickou fibrózou (25). 

Osteomalacie může být následkem těžké hepatopatie, v důsledku na‑

rušení hydroxylace kalciferolu na 25. uhlíku, tj. prvního metabolického 

kroku nezbytného ke konverzi vitaminu D (kalciferolu) na aktivnější me‑

tabolit (25-hydroxykalciferol) v kombinaci s malasimilací živin. Snížená 

aktivita 1α‑hydroxylázy, enzymu proximálního tubulu katalyzujícího 

finální metabolický krok konverze 25-hydroxykalciferolu na plně účinný 

1,25-dihydroxykalciferol, může být zodpovědná za složku osteomalacie 

v rámci renální kostní choroby u pacientů s chronickým onemocněním 

ledvin (CKD‑MBD).

Další skupinou jsou vitamin‑D dependentní nebo rezistentní formy 

podložené hereditárními enzymatickými defekty či mutacemi klíčo‑

vých prvků signální cesty vitaminu D, které se zpravidla manifestují 

v dětském věku.

Zcela jinou etiologii mají hypofosfatemické formy, které se rozvíjejí 

v důsledku nedostatku fosfátů jako substrátu mineralizace. V rámci 

této skupiny se etiologie jednotlivých typů zásadně liší. Velmi vzácnou 

příčinou je nedostatečný dietní příjem fosfátů nebo patologie trávicího 

traktu narušující jejich absorpci. Heterogenní skupinu představují osteo‑

malacie podmíněné zvýšenými renálními ztrátami fosforu, způsobené 

primárním či sekundárním nárůstem hladin fibroblastového růstového 

faktoru 23 (FGF-23) či dalších fosfatoninů (FGF-23 snižuje reabsorpci 

fosfátů v proximálním renálním tubulu, což při jeho nadbytku způsobuje 

hypofosfatemii). Řadí se mezi ně spektrum geneticky podmíněných 

poruch. V případě těchto i dříve zmíněných hereditárních forem platí, 

že jde o choroby zpravidla diagnostikované v dětském věku. Za 80 % 

familiálních hypofosfatemií (hypofosfatemických rachitid resp. hy‑

pofosfatemických osteomalacií) odpovídá X‑vázaná hypofosfatemie 

(XLH), gonozomálně dominantně dědičné onemocnění způsobené 

mutací PHEX genu vedoucí ke zvýšené expresi FGF-23 (26). Tumorem 

indukovaná osteomalacie (TIO) je velmi vzácný, ale pravděpodobně 

také často nediagnostikovaný paraneoplastický syndrom způsobený 

tumorózní nadprodukcí FGF-23. Tumory způsobující TIO jsou zpravidla 

drobné, velmi pomalu rostoucí meenchymální útvary lokalizované 

v měkkých tkáních, sinusech a kosti (27, 28). S rozvojem osteomalacie 

může být spojen renální Fanconiho syndrom, který se může rozvíjet 

u pacientů se Sjögrenovým syndromem, renální tubulární acidózou, 

gamapatiemi, při léčbě HIV antiretrovirovými preparáty (zvl. teno‑

fovirem) a při dlouhodobé terapii chronické hepatitidy B virostatiky 

(adefovir dipivoxil). Příčinou osteomalacie u Fanconiho syndromu je 

vedle hypofosfatemie i relativní nedostatek kalcitriolu. Samostatnou 

kapitolou jsou osteomalacie vznikající uplatněním inhibitorů minerali‑

zace, zpravidla iatrogenního původu. Do této skupiny lze ovšem řadit 

i hypofosfatázii, geneticky podmíněnou poruchu, při níž deficit alkalické 

fosfatázy vede k lokálnímu nadbytku pyrosfosfátu, který působí jako 

inhibitor mineralizace (29).

Symptomatologie
Věk manifestace, klinické symptomy i  laboratorní odchylky jsou, 

stejně jako příčiny osteomalacie, extrémně heterogenní.

Klinickému nálezu může dominovat základní onemocnění trávicí 

trubice, jater nebo ledvin, případně známky cystické fibrózy. V popředí 

klinického obrazu může být patologie gastrointestinálního traktu (symp‑

tomatologie celiakie vč. kožních změn, st.p. bariatrických zákrocích, 

idiopatické střevní záněty) vedoucí k malasimilaci živin nezbytných 

pro normální průběh mineralizace. Na narušené schéma mineralizace 

může upozornit přítomnost chondrokalcinózy. Metastazující karcinom 

prostaty, malobuněčný karcinom či mnohočetný myelom z lehkých 

řetězců jako možné příčiny narušené mineralizace osteoidu v důsledku 

hypofosfatemie zpravidla diagnostické problémy nečiní. Vyvinutý kli‑

nický obraz osteomalacie zahrnuje bolesti dlouhých kostí, patologické 

zlomeniny typu „insufficiency“ zlomenin (často nesprávně označova‑

ných jako stresové fraktury). Bolesti a hypotonie pletencového svalstva 

může být příčinou kolébavé chůze. Hereditární formy, často u jedinců 

s pozitivní rodinnou anamnézou, jsou charakterizovány poruchami růstu 

a dentinogeneze i více či méně charakteristickými deformitami skeletu.

Na narušení procesu kostní mineralizace upozorní odchylky v la‑

boratorním obrazu (viz Tab. 2). Ty mohou zahrnovat snížení hladin 

sérového kalcia, odchylky v hladině fosfátů i aktivitě alkalické fosfatázy 

oběma směry. Hypokalcemie se vyskytuje u vitamin D‑deficitních a kal‑

cipenických forem, nepravidelně u hypofosfatemických a onkogenních 

forem. Kalcemie je normální u hypofosfatázie a toxicit těžkých kovů. 

Hypofosfatemie je pochopitelně patognomonická u hypofosfatemic‑
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kých forem osteomalacie. Vyskytuje se i u vitamin D‑deficitních forem 

s výjimkou nefropatií (u nich se naopak vyskytuje hyperfosfatemie). 

U hypofosfatázie je fosfatemie normální nebo zvýšená, může být 

přítomna hyperkalciurie; laboratorní obraz hypofosfatázie doplňují 

zvýšené hladiny vitaminu B6. Hyperparatyreóza se objevuje u vitamin 

D‑deficitních i kalcipenických forem a výrazně pak u pokročilých stadií 

chronického selhání ledvin. Častým zjištěním je elevace aktivity alkalické 

fosfatázy. Ta je však v případě hyposfosfatázie výrazně suprimována. 

Součástí vyšetření je i stanovení kalcidiolu (25OHD), jež jako příčinu 

může odhalit deficit vitaminu D či poruchu jaterní konverze kalciferolu 

na 25-hydroxykalciferol.

Laboratorní obraz nejčastější formy osteomalacie v důsledku ne‑

dostatku vitaminu D se vyvíjí ve třech fázích. Počáteční stadium je 

charakterizováno normálními sérovými hladinami vápníku a fosfátu 

a zvýšenými hladinami alkalické fosfatázy a PTH, jehož vyšší hladiny 

ještě dokáží udržet normokalcemii. Ve druhé fázi se hladina sérové‑

ho vápníku a často i fosfátů snižuje (hyperkalcemizující efekt PTH již 

nepostačuje k udržení normální kalcemie, naopak se projevuje jeho 

fosfaturický efekt) a hodnoty PTH i alkalické fosfatázy v séru se dále 

zvyšují. Hodnota 25OHD dále klesá úměrně nárůstu PTH. V závěrečné 

fázi se s další progresí sekundární hyperparatyreózy vždy objevuje 

hypokalcemie a hypofosfatemie. Hlavní cirkulující formou vitaminu D 

je kalcidiol (25OHD), který je nejvhodnějším indikátorem saturace 

vitaminem D. Hladiny kalcitriolu, tj. 1,25(OH)2D, neodrážejí rezervy 

vitaminu D; jeho stanovení je někdy nezbytné k diagnostice získaných 

a vrozených poruch metabolismu kalcidiolu a fosfátů, vč. CKD‑MBD, 

hereditárních hypofosfatemií, vitamin‑D rezistentních rachitid, TIO, 

případně granulomatózních onemocnění spjatých s hyperprodukcí 

kalcitriolu (sarkoidóza, některé lymfomy) (30). Ve studii u jedinců bez 

anamnézy kostního onemocnění, jež kombinovala histomorofmetrická 

vyšetření kosti a hladiny 25OHD, nebyla patologická akumulace osteo‑

idu zjištěna u žádného z jedinců s hodnotami 25(OH)D > 75 nmol/l (9). 

Sérový parathormon je adekvátně suprimován při hladinách 25(OH)D 

> 50 nmol/l. Od hodnot 25(OH)D mezi 75 a 100 nmol/l se udržuje nízké 

riziko nevertebrálních zlomenin (31). V histomorfometrickém obrazu lze 

u nutričně podmíněných osteomalacií pozorovat spektrum změn od 

obrazu hyperparatyreózy (stadium 1), jež se může vyvinout v defekty 

mineralizace (stadium 2), resp. progredovat do typického obrazu os‑

teomalacie (stadium 3), kterým je obraz hyperosteoidózy a opožděné 

mineralizace (viz Definice osteomalacie). Při diferenciálně diagnostickém 

procesu se doporučuje provést rtg vyšetření pánve, stehenních kostí, 

tibií, případně skeletu rukou, žeber a lopatek. V těchto částech skeletu 

Tab. 2. Laboratorní nálezy u jednotlivých typů osteomalacie 
Ca PO4 25OHD 1,25OHD PTH Jiné

Abnormality vitaminu D
Deficit vitaminu D ↓ ↓ ↓ ± ↑ ↑
Hepatopatie ↓ ↓ ↓ ↓ N

Nefropatie ↓ ↑ N ↓ ↑ ↑
Vitamin D – dependentní rachitis typ I  (mutace 1α 
hydroxylázy)

↓ ↓ N ↓ ↓ ↑

Vitamin D – dependentní rachitis typ II  (mutace 
VDR)

↓ ↓ N ↑ ↑ ↑

Hypofosfatemické formy
X-vázaná hyposfatemická rachitis (mutace PHEX)

± ↓ ↓ N ± ↓ ± ↑ ↑FGF-23

AD hypofosfatemická rachitis (mutace FGF-23)

AR hypofosfatemická rachitis (mutace DMP1/
ENPP1)

Exces Clotho (mutace Clotho)

Onkogenní osteomalacie (hypersekrece FGF-23/
MEPE)

Renální ztráta fosfátů (mutace NHERF) N ↓ N ↑ N

Hereditární hypofosfatemická rachitis 
s hyperkalciurií (mutace NaPi2c)

N ↓ N ↑ N

Další renální hypofosfatemie (Dentova choroba, 
mutace CLCN5, kadmium, otrava těžkými kovy, 
adefovir)

N ↓ N N N

Exces antacid N ↓ N

Toxicita
Fluoridy N N N N N

Bisfosfonáty I. generace N ± ↑ N N N

Parenterální aluminium N N N ± ↓ ↓
Imatinib ± ↓ ↓ ± ↓ N ↑

Jiné
Hypofosfatázie (mutace TSNALP) N N N N N ↓ ↓ALP

Acidóza N N ± ↓ N N ↓ bikarbonát

Ca – sérový vápník; PO4 – sérové fosfáty; 25OHD – 25-hydroxyvitamin D; 1,25OHD – 1,25-dihydroxyvitamin D; PTH – parathormon; FGF-23 – fibroblastový růstový fak-
tor 23; ALP – alkalická fosfatáza
Podle Ott S., Osteomalacia and rickets. https://courses.washington.edu/bonephys/hypercalU/opmal2.html)
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je možné zachytit tzv. Looserovy zóny kostní přestavby (označované 

též jako pseudofraktury nebo kortikální infrakce či Milkmanovy linie, 

viz Obr. 1), nejčastěji na stydkých a sedacích kostech a krčku femuru. 

V rtg obraze imponují jako široká transverzální projasnění se sklerotic‑

kými okraji, v různé míře zasahující do kortikální kosti, většinou kolmo 

k jejímu povrchu, často symetricky (Obr. 1). Histologicky se jedná o ob‑

lasti hypomineralizovaného osteoidu ohraničené sklerotickými okraji. 

Vyšetření kostní scintigrafií poskytuje obraz difuzně zvýšené akumulace, 

patologicky akcentovaný v místech Looserových zón.

Oblasti skeletu s akumulací hypomineralizovaného osteoidu před‑

stavují locus minoris resistentiae. Looserovy zóny tak mohou zcela 

atraumaticky progredovat do obrazu tzv. „insufficency“ zlomenin (te‑

dy zlomenin vznikajících působením normálních sil na patologicky 

změněnou kostní tkáň). Komprese obratlových těl jsou méně časté, 

ale byly popsány i těžké kyfoskoliotické deformity páteře u pacientů 

s dlouhodobou neléčenou osteomalacií (32).

U pacientů s významnou hypofosfatemií nejasné etiologie je zpra‑

vidla nezbytné použít celé spektrum zobrazovacích metod k lokalizaci 

suspektního mezenchymálního tumoru, vč. pozitronové emisní tomo‑

grafie (PET) za použití izotopu galia 68 s DOTA peptidy (68Ga‑DOTA).

Diferenciální diagnostika
Úvodní diferenciální diagnostika může být v dospělosti, s ohledem 

na rozmanitost klinických symptomů, velmi rozsáhlá. Anamnéza, klinické 

vyšetření, zobrazovací metody a především výsledky laboratorních 

vyšetření zpravidla zúží výběr na metabolické osteopatie, které zahrnují 

metastatické postižení skeletu, primární hyperparatyreózu a renální 

kostní chorobu.

Osteoblastické kostní metastázy mohou vykazovat obdobný la‑

boratorní obraz i nález na kostní scintigrafii. Mnohočetný myelom, 

projevující se často podobnými subjektivními obtížemi (bolesti kostí, 

svalová slabost), odliší přítomnost lytických lézí při rtg vyšetření a ané‑

mie, přičemž je nezbytné správně interpretovat případné známky 

nedostatečnosti ledvin.

Primární hyperparatyreóza může imitovat osteomalacii zvýše‑

nou alkalickou fosfatázou, hypofosfatemií a scintigrafickým obrazem. 

Pravidelně přítomná hyperkalcemie je však pro osteomalacii netypická. 

Pro renální kostní nemoc je pak spíše než hypofosfatemie typická 

hyperfosfatemie.

Pomineme‑li možnost lehké elevace celkové ALP (na vrub kostního 

izoenzymu) u pacientů s vystupňovanou kostní remodelací, je pro 

osteoporózu typický zcela normální laboratorní obraz kalciumfosfá‑

tového metabolismu. DXA kostní denzitometrie stanovuje denzitu 

kostního minerálu (Bone Mineral Density, BMD), která je kompozitním 

parametrem. BMD je jednak funkcí absolutního objemu kostní hmoty 

(proto je diagnostickým kritériem osteoporózy), jednak stupně její 

mineralizace (DMB). U pacientů s osteomalacií se – zcela logicky – pra‑

videlně zjišťují hluboké poklesy BMD do pásma „osteoporózy“ (33). 

Příčina těchto poklesů ovšem nemusí spočívat v poklesu absolutního 

objemu kostní hmoty a o osteoporózu se tedy vůbec nemusí jednat. 

Opakovaně bylo prokázáno, že u seniorů, tedy v populaci nejnáchylnější 

k deficitu vitaminu D i vápníku, suplementace vitaminem D i v relativně 

nízkých dávkách má z krátkodobého hlediska pozitivní efekty na BMD 

(34, 35) a dokonce snižuje incidenci nevertebrálních zlomenin (36, 37). 

Suplementace vápníkem a vitaminem D nemá žádný nebo minimální 

vliv na úroveň kostní remodelace (38), jejíž ovlivnění je jinak nezbyt‑

ným předpokladem vzestupu BMD a snížení rizika zlomenin. Pozitivní 

vliv suplementace vápníkem a vitaminem D na BMD i riziko zlomenin 

u seniorů lze tedy z velké části vysvětlit úpravou subklinické poruchy 

mineralizace kostní matrix. Významné poklesy BMD v seniorské populaci 

tedy mohou znamenat přítomnost osteoporózy, je však pravděpo‑

dobné, že často i s různě vyvinutým podílem hypomineralizace kostní 

matrix. Příznakový komplex osteomalacie u těchto pacientů nemusí 

být zdaleka plně vyjádřen, resp. u polymorbidních pacientů ve vyšším 

věku může být přehlédnut. V této souvislosti není na škodu opako‑

vaně zdůrazňovat, že samotný pokles BMD automaticky neznamená 

diagnózu osteoporózy; vždy je nezbytné vyloučit jinou osteopatii, vč. 

podílu osteomalacie.

Terapie
Léčba osteomalacie je v principu určena její příčinou.

Je‑li to možné, tak by měla především zahrnovat korekci základního 

onemocnění nebo alespoň potlačení jeho aktivity a zmírnění jeho 

dopadu na skelet.

Léčba osteomalacie v různé míře zahrnuje aplikaci vitaminu D 

v perorální či, je‑li to nezbytné, v parenterální formě.

Udržovací dávky vitaminu D v rozmezí 1 000–2 000 IU denně, do‑

poručované v prevenci a terapii osteoporózy, u pacientů s prokázaným 

laboratorním deficitem nepostačují. Jsou nicméně vhodné u pacientů 

s osteomalacií, pokud není její příčinou deficit vitaminu D. U pacientů 

s hladinami 25OHD < 25 nmol/l lze k rychlejšímu dosažení cílových 

hladin 25OHD použít režim aplikace 50 000 IU vitaminu D 1× týdně 

po dobu 8–12 týdnů následovaný udržovacími dávkami (39, 40) či 

perorálních dávek 6 000 IU denně po dobu tří měsíců (40). Alternativně 

lze použít úvodní nasycovací dávku 100 000 IU (24). Platí, že potřeba 

vitaminu D je individuální a vyšších dávek je zpravidla třeba u pacientů 

s velmi nízkými hladinami 25OHD, starších, obézních (velký distribuční 

objem), uživatelů antikonvulziv, glukokortikoidů, antimykotik na bázi 

ketokonazolu a při léčbě AIDS (30).

Obr. 1. Looserovy zóny kostní přestavby obou bérců u pacienta s dekom-
penzovanou Bylerovou chorobou (progresivní familiární intrahepatální 
cholestáza). Chronická malabsorpce vedoucí k osteomalacii 

Podle Tarazi M et al. International Journal of Surgery Case Reports. 2016; 19:150-
153, se souhlasem autorů i vydavatele
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Za cílovou, tj. minimální hodnotu i u pacientů se zjištěnými poru‑

chami mineralizace osteoidu, lze považovat hladinu 25OHD 75 nmol/l. 

Účinnost podávané dávky je vhodné zkontrolovat stanovením hladiny 

25OHD za 1–1,5 měsíce po zahájení léčby. Po dosažení cílové hladiny 

je vhodný přechod na udržovací dávky. Terapeutické okno vitaminu 

D je velice široké. O riziku intoxikace lze spekulovat až po dlouhodobé 

aplikaci vitaminu D v dávkách 4 000-10 000 IU denně nebo při hladinách 

25OHD > 375 nmol/l (40), k čemuž může docházet i za bizarních okol‑

ností, např. po nekontrolovaném užití výživových doplňků s obsahem 

vitaminu D určených jiným živočišným druhům (v době šíření covidu-19 

a zdůrazňování nezbytnosti saturace vitaminem D) (41). Schémata 

aplikace vitaminu D podle různých vstupních podmínek lze dohledat 

v recentní publikaci (40).

V indikovaných případech (selhání přirozeného vitaminu D, poru‑

cha jeho konverze na aktivní metabolity) lze zvolit aplikaci aktivních 

metabolitů vitaminu D (alfakalcidiolu při narušené konverzi v ledvinách 

a zachované konverzi v játrech či kalcitriolu u těžších hepatálních lézí).

Aplikaci vitaminu D musí vždy doprovázet podávání vápníku. Ve 

většině případů postačuje aplikace 1 000 mg elementárního vápníku 

denně rozdělená do 2 dávek (střevní absorpce vápníku je lineární až 

do jednorázové dávky 500 mg, při podání vyšších dávek se transportní 

mechanismus saturuje a účinnost absorpce klesá). Vyšší denní dávky 

vápníku (2 000–3 000 mg) ovšem mohou být nezbytné u pacientů 

s malabsorpcí a po bariatrických zákrocích (24). V případě těžkých 

malasimilací může stav někdy vyžadovat parenterální výživu.

Dosavadní léčba hereditárních hypofosfatemií zahrnovala aplikaci 

kalcitriolu a frekventní suplementaci fosfáty, jež klinický stav pacientů 

vylepšovala, ovšem za cenu četných nežádoucích účinků. Od r. 2018 

je pro léčbu X‑vázané hypofosfatemie registrována (24) monoklonální 

protilátka proti FGF-23 burosumab (Crysvita®). Jde o přelomovou léčbu, 

která zasahuje první metabolický krok rozvoje tohoto onemocnění 

a prakticky normalizuje klinický i laboratorní obraz postižených.

Podaří‑li se lokalizace mezenchymálního tumoru jako zdroje TIO, 

je indikováno jeho chirurgické odstranění. Není‑li tumor prokázán/

lokalizován nebo je‑li tumor inoperabilní, léčba se neliší od přístupu 

u hereditárních hypofosfatemií, spočívající v aplikaci fosfátů a aktivního 

metabolitu vitaminu D. Registrace burosumabu zahrnuje i TIO s těžkou 

hypofosfatemií, kterou nelze řešit chirurgicky.

Na použití burosumabu u dospělých se v ČR momentálně bohužel 

nevztahuje úhrada zdravotními pojišťovnami.

Klasická léčba hypofosfatázie je zatížena rizikem rozvoje hyperpa‑

ratyreózy a ektopických kalcifikací. Proto je nezbytné k suplementaci 

vápníkem a vitaminem D přistupovat opatrně. Příznivých výsledků lze 

dosáhnout off‑label aplikací teriparatidu (42, 43). Zásadní změnu v léčbě 

hypofosfatázie přinesla až dostupnost substituční léčby chybějícího 

enzymu: asfotáza α (Strensiq®) (44) aplikovaná v injekční formě 3× týd‑

ně, která je v EU registrována pro použití u pacientů, u nichž se první 

příznaky onemocnění objevily do 18 let věku.

Závěr
Poruchy kostní mineralizace představují velmi heterogenní skupinu 

onemocnění.

Na vzácnější poruchy může někdy upozornit kombinace anamné‑

zy, klinického obrazu, odchylek v laboratorním vyšetření. Rentgenové 

vyšetření může vést k definitivní diagnóze.

Nespecifické obtíže a – často náhodně – zjištěná odchylka v labora‑

torním vyšetření může umožnit odhalení nejen osteomalacie, ale i zá‑

kladního onemocnění, které k rozvoji poruchy kostní mineralizace vedlo.

Deficit vápníku a vitaminu D, především u seniorů, může mít za 

následek poruchu kostní mineralizace. Ta je nepochybně příčinou 

významného podílu nevertebrálních zlomenin. U všech pacientů se 

zřejmou osteoporózou, ať už dle DXA vyšetření, nebo na základě běžné‑

ho radiogramu, je vždy nezbytné vyloučit jiné metabolické osteopatie, 

vč. porušené mineralizace osteoidu.
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Dapagliflozin v léčbě srdečního selhání 
se zachovalou ejekční frakcí
Terézia Švarcová
Edumed, s. r. o., I. interní kardioangiologická klinika FN Hradec Králové

V kazuistice je prezentován obézní pacient s četnými komorbiditami, kterému již několik let řídíme léčbu srdečního selhání 
se zachovalou ejekční frakcí (heart failure with preserved ejection fraction, HF PEF). Léčba byla limitována jak výskytem 
komorbidit u pacienta (renální insuficience, obezita, fibrilace síní, anémie), tak jeho preferencemi v osobním životě. Dů-
věra pacienta v lékaře patří i v této problematice ke klíčovým faktorům, jak potvrdila situace, kdy pacient netoleroval 
empagliflozin na vlastní úhradu a na naše doporučení byl ochoten zkusit ještě dapagliflozin na vlastní úhradu, po kterém 
došlo k výraznému zlepšení kvality života. Netolerance jedné molekuly z nějaké lékové skupiny nemusí tedy znamenat 
intoleranci jiného léku ze stejné lékové skupiny a může být pro pacienty prospěšná, jak dokládá naše kazuistika.

Klíčová slova: polymorbidní pacient, srdeční selhání se zachovalou ejekční frakcí, lék na úhradu pacienta, glifloziny.

Dapagliflozin in the treatment of heart failure with preserved ejection fraction
We present obese patient with numerous comorbidities in this case report, who’s treatment of   heart failure with preserved 
ejection fraction (HF PEF) has been managed in our office for several years. The treatment was limited by the patient’s comor-
bidities (renal failure, obesity, atrial fibrillation, anemia) and by the patient’s preferences. The patient‘s trust and cooperation 
is essential, as this case report confirms. The patient paid for empagliflozin which he did not tolerate. The patient however 
was willing to try dapagliflozin at his own expense. Dapaglifllozin was well tolerated by the patient and improved his quality 
of life significantly. Intolerance of one drug does not necessarily mean intolerance of the whole class. Another member of 
the same drug class could be beneficial as shown by this case report.

Key words: polymorbid patient, heart failure with preserved ejection fraction, patient reimbursement drug, gliflozins.

Úvod
V posledních letech narůstá incidence srdečního selhání se za‑

chovalou ejekční frakcí (HF pEF – heart failure with preserved ejection 

fraction) a taktéž hospitalizace pro HF PEF (1, 2).

Mezi typické rizikové faktory pro vznik HF PEF patří hypertenze, 

diabetes mellitus, renální insuficience, fibrilace síní a obezita (1, 2).

HF PEF je klinický syndrom spojený s nedostatečnou schopností 

srdce pumpovat krev adekvátně bez potřeby zvýšených plnicích tlaků. 

Je spojen se značnou mortalitou i morbiditou.

Diagnostika je náročná a vyžaduje prokázání objektivních známek 

srdečního selhání s průkazem strukturální a/nebo funkční srdeční 

abnormality a/nebo zvýšení hodnoty natriuretických peptidů (NP) při 

hodnotě ejekční frakce levé komory (EF LK) ≥ 50 %.

Tento proces vyžaduje posouzení klinické anamnézy, fyzikální 

vyšetření, testování natriuretických peptidů, echokardiografické údaje 

a invazivní zátěžové testování (2, 3).

HF PEF poměrně často řešíme v naší každodenní praxi, a tak to bylo 

i v kazuistice, kterou prezentujeme:

72letý muž byl u nás poprvé vyšetřen v březnu 2018 na dopo‑

ručení praktického lékaře pro městnavé srdeční selhání. Otec mu 

zemřel v 65 letech na infarkt myokardu, matka se léčila se srdcem, žije 

dodnes, při vstupní kontrole měla 88 let. Při našem prvním kontaktu 

byl pacient již ve starobním důchodu, dříve pracoval jako obkladač, 

žije s matkou, o kterou pečuje. Udával abúzus alkoholu 5 piv týdně, 

již 15 let nekouří. Od praktického lékaře odeslán se zavedenou léčbou 

6 léky: Furon 40 mg 1-1/2-0, Warfarin dle rozpisu, Lusopress 20 mg 
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1-0-0, Bisoprolol 10 mg 1-0-0, Allopurinol 100 mg 1-0-0, Controloc 

20 mg 1-0-0.

V prosinci 2017 byl vyšetřen v akutní interní ambulanci pro náhle 

vzniklou dušnost, nově zjištěna fibrilace síní, objektivně městnavé 

srdeční selhání. Od té doby užíval diuretika a antikoagulační léčbu. 

K vyloučení plicní embolie provedeno v akutní ambulanci i CT angio 

plic, plicní embolie se nepotvrdila, dle CT i rtg byly přítomny městnavé 

změny s dilatací srdce a pleurálními výpotky bilaterálně.

Vstupně subjektivně dušnost NYHA II, v objektivním nálezu dekom‑

penzovaná hypertenze (TK 177/90 opakovaně), výrazná obezita (BMI 

45), chronicky oteklé dolní končetiny se známkami venózní insuficience, 

bilaterálně bércové vředy. Dýchání bez patologického nálezu, akce sr‑

deční nepravidelná, na EKG fibrilace síní s komorovou odpovědí 73/min.

Laboratorně byla již tehdy přítomna renální insuficience (CrCl 59 ml/

min CKD EPI, kreat 110 μmol/l), hyperurikemie, smíšená hyperlipidemie, 

NT pro BNP 5 200 ng/l.

Byla zahájena léčba kombinovaným preparátem ACE inhibitoru 

a indapamidu (Prestarium Neo combi 5/1,25 mg 1-0-0), dále nasazen 

statin (atorvastatin 20 mg).

Vstupní UZ vyšetření srdce prokázalo dilataci pravostranných oddílů 

a levé síně (z PLAX 515 mm, LAVI 51 ml/m2), hypertrofii komorového 

septa (14 mm), UZ známky lehké plicní hypertenze. Ejekční frakce levé 

komory (LK) 60% odhadem z 2D, kinetika LK v normě.

Při 24hodinové monitoraci EKG zjištěna fibrilace síní během celého 

záznamu. Pacientovi byla navržena elektrická kardioverze a antiarytmi‑

ka – tuto léčbu odmítal z rodinných důvodů (péče o matku a domácí 

zvířata, chtěl minimalizovat i počet ambulantních návštěv). Pro sklon 

k bradykardii byla nutná mírná redukce betablokátoru a bradykardie 

nás limitovala i v nasazení antiarytmik. 24hodinovým monitorováním 

krevního tlaku byla odhalena noční hypertenze, v té době pro zhoršení 

dušnosti navýšeno kličkové diuretikum. Při dalších návštěvách došlo 

k postupné progresi elevace N‑katabolitů (kreatinin 250 μmol/l, kalium 

4,6 mmol/l), následně vysazen ACE inhibitor a indapamid. Doplněn byl 

ultrazvuk ledvin s nálezem redukce parenchymu P ledviny, cysta L led‑

viny. Po úpravě léčby pokles kreatininu na 150 μmol/l, při další návštěvě 

pro známky kongesce a progresi elevace NT pro BNP při stacionárních 

hodnotách kreatininu byl ještě pokus o nasazení antagonisty aldos‑

teronu v kombinaci s navýšením kličkového diuretika. I přes navýšení 

diuretické léčby a využití kombinace diuretik přichází pacient akutně 

s dušností NYHA III‑IV, objektivně známky dekompenzace srdečního 

selhání (poslechově chrůpky, progrese otoků DK, nárůst hmotnosti 

o 3 kg, zhoršení městnavých známek dle rtg plic), v té době normotenze 

a fibrilace síní s vyrovnanou odpovědí komor. Laboratorně kreatinin 175 

μmol/l, CrCl 34 ml/min. Pacientovi byla navržena hospitalizace k i. v. 

diuretické léčbě, tu opět odmítl z rodinných důvodů. Zahájena byla 

ambulantní intravenózní léčba furosemidem. Kontrolní UZ srdce i led‑

vin v té době se stacionárním nálezem. Po diuretické léčbě a zahájení 

kombinace 3 skupin diuretik (furon + hydrochlorthiazid + verospiron) 

dochází ke stabilizaci stavu a pacienta se daří delší dobu držet ve sta‑

diu NYHA II při stabilizovaných hodnotách kreatininu 170–180 μmol/l. 

Vzhledem k dekompenzaci srdečního selhání při normotenzi a vyrov‑

nané komorové odpovědi byla doplněna v září 2019 koronarografie 

s nálezem nevýznamné koronární aterosklerózy.

V září 2019 se pacient rozhodl absolvovat i elektrickou kardioverzi 

(v době, kdy matka ležela na lůžku následné péče a sousedi byli ochotni 

obstarat statek), došlo k nastolení sinusového rytmu, avšak do 2 měsíců 

recidivovala fibrilace síní.

Tab. 1. Přehled důležitých biochemických ukazatelů 
Glykemie 
(mmol/l)

Kreatinin 
(μmol/l)

Kalium 
(mmol/l)

ALT 
(μkat/l)

AST  
(μkat/l)

GMT  
(μkat/l)

Urea 
(mmol/l)

NT pro BNP 
(ng/l)

Natrium 
(mmol/l)

23. 5. 2018 5,1 202 29,9 0,21 0,48 0,45 24,3 5 200 139

2. 11. 2018 5,2 154 4,8 0,15 — 0,57 12,8 4 282 137

5. 2. 2019 5,1 152 4,7 0,17 0,44 0,7 12,5 7 343 142

11. 4. 2019 6,4 
(15. 5. 2019)

172 4,5 — — — 17,1 5 274 139

30. 1. 2020 6,4 207 3,0 0,21 0,64 0,45 26,8 14 573

8. 3. 2021 5,0 186 4,7 0,12 0,33 0,27 25,6 4 202

17. 1. 2022 5,4 179 4,9 0,16 0,37 0,3 29,6 4 243 135

23. 6. 2022 5,8 166 4,8 0,19 0,42 0,31 16,4 7 464 141

28. 6. 2022 – nasazení dapagliflozinu
25. 7. 2022 4,9 153 4,5 0,25 0,48 0,39 19,5 2 424 138

20. 1. 2023

5,7 202

5,7
(medikace 

Kalnorminu – 
omylem 

nezredukoval)

0,18 0,41 0,37 23,6 3 163 137

7. 2. 2023 4,7 164 4,7 0,24 — 0,34 21,6 — 138

Tab. 2. Hodnoty hemoglobinu a hematokritu 
Hemoglobin (g/l) Hematokrit

23. 5. 2018 119 0,351

5. 2. 2019 113 0,364

11. 4. 2019 113 0,37

30. 1. 2020 110 0,361

8. 3. 2021 108 0,343

17. 1. 2022 107 0,338

23. 6. 2022 90 0,315

28. 6. 2022 – nasazení dapagliflozinu
25. 7. 2022 148 0,473

20. 1. 2023 170 0,502

7. 2. 2023 165 0,494

https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/




KAZUISTIKY
Dapagliflozin v léčbě srdečního selhání se zachovalou ejekční frakcí

264  |

VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍ  /  Vnitř Lék. 2023;69(4):261-264  /  www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

V době, kdy už byla dostupná léčba NOAC, byl pacient převeden 

z warfarinu na NOAC. Již první rok léčby u nás byl odeslán i do nefro‑

logické poradny, kde byla vedena léčba odchylek kalciofosfátového 

metabolismu a příprava k eventuální dialýze.

V lednu 2020 při plánované kontrole byl zjištěn na EKG nový nález 

RBBB, subjektivně progrese dušnosti bez bolesti na hrudi, objektivně 

opět dekompenzace srdečního selhání, laboratorně pozitivní tropo‑

nin. Pacient byl odeslán akutně na interní oddělení, stav uzavřen jako 

nonSTEMI spodní stěny, léčen konzervativně. Následně nově triple 

terapie (Godasal + Trombex + NOAC), po které došlo k anémii s nutností 

krevních převodů. Krvácení v horní části GIT neprokázáno, nově byl 

nalezen polyp v colon descendens, ten byl odstraněn. Antitrombotická 

léčba byla vysazena.

Současně v mezidobí došlo k dalším dvěma hospitalizacím pro 

dekompenzaci srdečního selhání.

Byla snaha i o znovunasazení malé dávky ACE inhibitoru – pacient 

jej neužíval z nejasných důvodů. Nelze vyloučit intoleranci, protože 

netoleroval více léků – například atorvastatin a rosuvastatin (ze statinů 

toleroval pouze simvastatin).

Dále při kontrolách dušnost NYHA II–III, nedařilo se mírnit dechové 

potíže.

24. 5. 2022 byl pacientovi předepsán empagliflozin na vlastní úhra‑

du – pacient jej po několika dnech vysadil pro výraznou bolest v krku, 

po vysazení přišla okamžitá úleva.

Pacientovi jsme nabídli ještě dapagliflozin. Tento postup se mu 

nejevil jako optimální, protože už jednou zaplatil minimálně 1000 Kč 

za lék, který mu nedělal dobře. My jsme mu nabídli jinou molekulu, ale 

stejnou lékovou skupinu a znovu jsme ho informovali, že lék si musí 

zaplatit. Pacient mi sdělil, že to zkusí jenom z toho důvodu, že jsme 

mu opakovaně pomohli, když mu bylo velmi špatně, ale rozhodnutí 

bylo těžké – finančně neměl dobré zázemí a bál se komplikací léčby.

28. 6. 2022 mu byl předepsán dapagliflozin na vlastní úhradu.

Po měsíci přichází na kontrolu spokojený, s redukcí dušnosti na 

NYHA II, zvládá domácí činnosti, zhubnul 5 kg, došlo k regresi otoků, je 

optimisticky laděný. Tento stav přetrvává doposud. Laboratorně došlo 

k nejvýraznějšímu poklesu NT pro BNP za poslední 3 roky.

Příběh tohoto pacienta je dlouhý, a i když navštěvuje naši ambulanci 

pouze 5 let, v této době zažil hodně zdravotních komplikací, často 

s nutností hospitalizace. Je to obézní pacient s hypertenzí, fibrilaci 

síní, renální insuficiencí a prediabetem, který má typické symptomy 

i objektivní známky srdečního selhání se zachovalou ejekční frakcí.

Vývoj klinického stavu našeho pacienta byl ovlivněn kombinací vlivu 

jak medicínských, tak osobních faktorů (sklon k bradykardii s omezenou 

možností nasadit antiarytmika, nemožnost časnější EKV z rodinných 

důvodů, delší léčba warfarinem pro nedostupnost NOAC, netolerance 

některých léků, například účinnějších statinů…), a i když jsme se snažili 

využít všechny dostupné metody léčby srdečního selhání pacienta 

s četnými komorbiditami, konečným výsledkem byla dušnost NYHA 

II–III a subjektivně neuspokojivý stav pacienta. Tento ne zcela vyho‑

vující stav se nám povedlo zvrátit až s příchodem gliflozinů do léčby 

srdečního selhání.

Naše kazuistika dokládá pozitivní účinek a velký klinický přínos gli‑

flozinů v léčbě srdečního selhání u polymorbidních obtížně léčitelných 

pacientů (4, 5). Dále dokumentuje skutečnost, že pokud naši pacienti 

netolerují jeden lék z nějaké lékové skupiny, může jim být prospěšný 

další lék ze stejné lékové skupiny (v tomto případě intolerance empa‑

gliflozinu neznamená i  intoleranci dapagliflozinu, u dalších pacientů 

intolerance dapagliflozinu nemusí znamenat intoleranci empagliflozinu).
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Prvé použitie podkožného C1 inhibítora 
v profylaxii atakov hereditárneho angioedému 
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Hereditárny angioedém (HAE) je vrodené zriedkavé ochorenie prejavujúce sa rekurentnými atakmi angioedému. Postihnutá 
môže byť koža a podkožie, sliznice (tráviaci, respiračný, uropoetický trakt) a podslizničné tkanivo. U žien vo fertilnom veku 
má manažment ochorenia špecifiká, ktoré sa týkajú ako priebehu ochorenia, tak možností liečby. Tieto špecifiká sa týkajú 
jednak liečby samotných žien, ako aj špecifických situácií (tehotenstvo, dojčenie). Prinášame informáciu o prvom použití 
podkožného C1 inhibítora v rámci dlhodobej profylaxie atakov HAE u dvoch tehotných pacientok.

Kľúčové slová: hereditárny angioedém, profylaxia, tehotenstvo.

Initial use of subcutaneous plasma-derived C1 inhibitor in prophylaxis of acute attacks of 
hereditary angioedema in pregnant patients in Slovakia
Hereditary angioedema (HAE) is a rare, inborn disease manifested with recurrent attacks of angioedema. They can affect 
the skin and subcutaneous tissue, mucous membranes (gastrointestinal, respiratory, and uropoietic tracts), and submucous 
tissue. Women in reproductive age require specific management of the disease regarding both the course of the disease 
and treatment options. It is not only the treatment in female patients that is specific, but also the situations (pregnancy, 
breastfeeding). We present a case report of the initial use of a subcutaneous C1 inhibitor in the long-term prophylaxis of HAE 
attacks in two pregnant patients. 

Key words: hereditary angioedema, prophylaxis, pregnancy.

Úvod
Hereditárny angioedém patrí medzi bradykinínom mediované 

angioedémy (nejde o alergický typ angioedému, kde sú kľúčovými 

mediátormi pôsobky uvoľňované z mastocytov a bazofilov). Podstatou 

ochorenia je vrodená porucha serínovej proteázy − C1 inhibítora 

(C1–INH), ktorý kontroluje komplementový, kalikreín‑kinínový (kon‑

taktný) a plazmínový systém plazmy (1). Porucha sa môže týkať nedo‑

statočnej koncentrácie C1 inhibítora v plazme alebo jeho nedostatočnej 

funkčnej aktivity a vzniká na podklade patogénnych variantov génu 

SERPING1 kódujúcom samotný C1-INH.

Okrem HAE s poruchou funkcie C1 inhibítora existuje niekoľko 

ďalších typov ochorenia, ktoré sa spájajú s inými genetickými zmenami 

(koagulačný faktor XII, angiopoetín 1, plazminogén, kininogén 1, myo‑

ferlín a heparansulfát‑glukozamín 3-O‑sulfotransferáza 6) (2).
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Dominujúcim klinickým príznakom ochorenia je rekurentný angio‑

edém, ktorý postihuje kožu a podkožie, sliznice a podslizničné tkanivo. 

Najčastejšie býva postihnutá oblasť hlavy, tváre a krku, končatín a ge‑

nitálií. Slizničné angioedémy postihujú sliznice tráviaceho traktu, kde 

opuch vedie k brušnej bolesti, vracaniu, hnačke a nezriedka k obrazu 

náhlej brušnej príhody s nálezom voľnej tekutiny v dutine brušnej či 

malej panve. Opuch v oblasti dýchacích ciest môže spôsobiť dysfóniu, 

stridor, sťažené dýchanie až asfyxiu. V minulosti bola mortalita na 

laryngeálny edém okolo 30 % (3, 4).

Ataky angioedému sú neprediktabilné, a to tak z hľadiska času 

vzniku, lokality, či závažnosti. Zvýšená frekvencia atakov sa môže objaviť 

v súvislosti s infekciou, fyzickou alebo psychickou záťažou a hormonál‑

nymi zmenami (typicky po nástupe puberty, počas gravidity, ale aj pri 

liečbe hormonálnymi prípravkami). Atak angioedému väčšinou trvá 

24 − 72 hodín. Pred vznikom ataku sa môžu objaviť niektoré prodro‑

málne príznaky ako je erythema marginatum, nervozita, zmeny nálad.

Diagnostika a liečba
Pri klinickom podozrení na HAE je diagnóza potvrdená laboratór‑

nym vyšetrením koncentrácie a funkčnej aktivity C1 inhibítora. Ako 

dobre dostupnú skríningovú metódu možno využiť stanovenie kon‑

centrácie C4 zložky komplementu, ktorá je u väčšiny pacientov s HAE 

znížená. Diagnostiku možno doplniť genetickou analýzou variantov 

génu SERPING1. Genetická analýza je kľúčová pri stanovení diagnózy 

HAE s normálnym C1 inhibítorom, avšak pri HAE spojenom s deficitom 

C1-INH nie je podmienkou stanovenia diagnózy (2).

Liečebná stratégia sa zameriava na zvládnutie akútnych atakov, 

na krátkodobú profylaxiu pred rizikovými situáciami a na dlhodobú 

profylaxiu u vysoko symptomatických pacientov. Liečebné možnosti 

sa v ostatných rokoch výrazne rozšírili, čím sa ochorenie stáva dobre 

zvládnuteľným a pacienti môžu viesť plnohodnotný život.

Na liečbu akútnych atakov HAE máme na Slovensku k dispozícii 3 

liečebné modality − ikatibant (antagonista bradykinínových B2 recep‑

torov), ktorý sa podáva subkutánne (použiteľný od 2 rokov života s ko‑

rekciou dávky u detí podľa telesnej hmotnosti), C1 inhibítor vyrobený 

z plazmy darcov a rekombinantný C1 inhibítor. Oba C1 inhibítory sa 

podávajú formou intravenóznej injekcie. Prehľad liečebných možností 

je v Tab. 1.

Profylaktická liečba akútnych atakov je rezervovaná pre pacientov, 

ktorí majú frekventné ataky, závažne prebiehajúce ataky alebo ataky, 

ktoré ich výrazne limitujú. Cieľom dlhodobej profylaxie je zabezpečiť pa‑

cientovi život bez akútnych atakov. Ako prvolíniová liečba sú odporúča‑

né podkožný C1 inhibítor vyrobený z plazmy darcov, lanadelumab (plne 

humánna monoklonálna protilátka proti plazmatickému kalikreínu) 

a berotralstat (nízkomolekulový perorálny inhibítor plazmatického 

kalikreínu). Druholíniovú liečbu predstavujú atenuované androgény (2).

Okrem dlhodobej profylaxie využívame aj krátkodobé režimy, 

ktoré chránia pacienta počas zákrokov alebo výkonov, ktoré sa spájajú 

so zvýšeným rizikom vzniku akútneho ataku. Ide o všetky výkony, pri 

ktorých dochádza k manipulácii na slizniciach dýchacieho alebo trá‑

viaceho traktu, stomatologické ošetrenie a operačné výkony. Liekom 

prvej voľby je C1 inhibítor vyrobený z plazmy darcov. Dobré skúsenosti 

máme aj s použitím rekombinantného C1 inhibítora (5).

Špecifiká ochorenia u žien vo fertilnom veku
Estrogény potenciujú aktiváciu komplexu prekalikreín − kininogén 

s vysokou molekulovou hmotnosťou (high molecular weight kininogen, 

HMWK) a stimulujú endotelové bunky, z ktorých lokálne uvoľňujú heat 

shock proteín 90. To vedie k produkcii kalikreínu, ktorý potom z HMWK 

uvoľňuje bradykinín. Ten je potentným vazodilatátorom (6).

Obdobie nástupu puberty a menštruačného cyklu môže byť spúšťa‑

čom akútnych atakov hereditárneho angioedému, ktorý sa dovtedy 

nemanifestoval. Ak ide o pacientku, u ktorej vznikla mutácia de novo 

(teda má negatívnu rodinnú anamnézu ochorenia) a na diagnózu sa 

nemyslí, často bývajú brušné ataky HAE považované za bolesti spre‑

vádzajúce menštruáciu alebo za dysmenoreu (7).

Liečebné možnosti sú u žien vo fertilnom veku rovnaké ako u iných 

pacientov, s tou výnimkou, že v rámci dlhodobej profylaxie nepouží‑

vame atenuované androgény. Ak nie je k dispozícii iná možnosť liečby, 

žena užívajúca atenuované androgény má mať zabezpečenú účinnú 

antikoncepciu. Vzhľadom na negatívny vplyv estrogénov na vznik, 

priebeh a závažnosť atakov, sa treba vyvarovať použitia antikoncepcie 

Tab. 1. Možnosti liečby hereditárneho angioedému na Slovensku 

typ liečby rescue STP LTP
tehotenstvo, 

dojčenie
< 18 rokov > 18 rokov < 18 rokov > 18 rokov < 18 rokov > 18 rokov

ikatibant od 2 r.* áno nie nie nie nie nie***

pd-C1 INH (i. v.) áno áno áno áno nie nie áno

pd-C1 INH (s. c.) nie nie nie nie od 12 r. áno áno

rh-C1 INH (ko-
nestat alfa)

od 2 r. áno nie nie nie nie nie***

lanadelumab nie nie nie nie od 12 r. áno nie#

berotralstat nie nie nie nie od 12 r. áno nie#

kyselina trane-
xámová

nie nie nie nie áno** áno** áno

atenuované an-
drogény

nie nie nie áno nie áno** nie

STP − krátkodobá profylaxia (short term prophylaxis); LTP − dlhodobá profylaxia (long term prophylaxis); pd-C1 INH − C1 inhibítor vyrobený z plazmy; rh-C1 INH − re-
kombinantný humánny C1 inhibítor; i. v. − intravenózne podanie; s. c. − podkožné podanie; * − dávkuje sa podľa hmotnosti; ** − za špecifických okolností (napr. u de-
tí), ako druhá línia liečby; *** − možno použiť, ak benefit preváži riziko; # − možno použiť počas dojčenia
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obsahujúcej estrogény. 60 – 80 % žien, ktoré užívali kombinované orálne 

kontraceptíva, referovalo častejšie a závažnejšie ataky (8). Bariérové 

metódy antikoncepcie, intrauterinné telieska a progesterónová anti‑

koncepcia sú považované za bezpečné (9).

Tehotenstvo ovplyvňuje priebeh ochorenia rôznym spôsobom 

(tretina pacientok má rovnaký priebeh ochorenia, tretina má zhoršenie 

symptómov a tretina redukciu príznakov) a na základe priebehu jedného 

tehotenstva sa nedá predpovedať priebeh ďalšieho u tej istej pacientky 

(8). V dôsledku zväčšovania maternice a pohybov plodu bývajú brušné 

ataky najčastejšou manifestáciou v priebehu tehotenstva. Prítomnosť 

brušných atakov môže byť jedným z dôvodov pre uvažovanie nad 

dlhodobou profylaxiou u tehotnej pacientky, keďže brušné bolesti 

v rámci ataku, vracanie a hnačka sa niekedy nedajú odlíšiť od iných 

komplikácií tehotenstva.

Liekom prvej voľby na zvládnutie akútneho ataku v priebehu te‑

hotenstva je C1 inhibítor vyrobený z plazmy a liekom prvej voľby na 

dlhodobú profylaxiu je podkožný C1 inhibítor vyrobený z plazmy. 

O použití ikatibantu u šiestich tehotných pacientok, ktoré porodili zdravé 

deti, referovali českí kolegovia (10). Lanadelumab a berotralstat neboli 

u tehotných žien skúmané, hoci v súčasnosti je v prípade prevýšenia 

benefitov nad rizikom betrotralstat možné použiť aj počas gravidity.

Vaginálny pôrod zriedkavo provokuje atak angioedému, ale napriek 

tomu má mať každá pacientka zabezpečenú on demand liečbu priamo 

na pôrodnej sále. Preprocedurálna profylaxia sa odporúča u pacien‑

tok, ktoré mali frekventné ataky v treťom trimestri, alebo ktoré majú 

anamnézu opuchov genitálií po mechanickej traume. V prípade sekcie, 

vákuum extrakcie alebo pôrodu s kliešťami sa taktiež odporúča použitie 

profylaktickej liečby (8, 11). Pre obdobie laktácie platia rovnaké zásady 

týkajúce sa liečby, ako v priebehu tehotenstva.

Pacientka 1
Podozrenie na hereditárny angioedém bolo u pacientky vyslovené 

vo veku 24 rokov na základe typických opuchov postihujúcich rôzne 

časti tela vrátane laryngu a dutiny brušnej a typického laboratórneho 

nálezu zníženej funkčnej aktivity C1 inhibítora. Symptómy sa u pacientky 

začali objavovať vo veku cca 17 rokov. Pre nedostupnosť iných možností 

liečby bola pacientka nastavená na profylaktickú liečbu danazolom 

s titráciou najnižšej dávky s dostatočným klinickým efektom.

Pri vyšetrení na našej ambulancii v roku 2015 sme diagnózu potvrdili 

opakovaným laboratórnym vyšetrením funkčnej aktivity C1 inhibítora. 

Genetickou analýzou SERPING1 verifikovaná mutácia c.1191_1192insACA 

(p. Thr397_leu398insThr), pri ktorej inzercia aminokyseliny threonín 

ovplyvňuje reaktívne centrum C1 inhibítora a tým pádom jeho funkčnú 

aktivitu. Do roku 2015, keď sme realizovali diagnostiku, tento variant 

v literatúre nebol opísaný.

Pacientka pokračovala v užívaní danazolu do roku 2017, keď sme 

liečbu pre nežiaduce účinky (vzostup pečeňových transamináz) ukončili 

a prešli sme na dlhodobú profylaxiu kyselinou tranexámovou (podľa 

vtedy platných odporúčaní išlo o alternatívu liečby androgénmi). 

Pacientka mala zabezpečenú on demand liečbu rekombinantným 

C1 inhibítorom a ikatibantom. Profylaxia kyselinou tranexámovou 

pokračovala do roku 2019, keď pacientka otehotnela a liečbu vysadila. 

Počas tehotenstva mala pacientka frekventné ataky, ktoré dominantne 

postihovali dutinu brušnú, končatiny a genitálie. V tehotenstve sme ako 

záchrannú medikáciu podávali C1 inhibítor vyrobený z plazmy.

Z vekovej indikácie bola pacientke odporučená amniocentéza, 

ktorú absolvovala po príprave intravenóznym C1 inhibítorom bez 

komplikácií. Pôrod prebehol v 41. týždni za použitia vákuum extrakcie 

(pre nepokračujúci pôrod). Pacientke bol pred pôrodom podaný C1 

inhibítor vyrobený z plazmy v dávke 500 I.U. Narodil sa zdravý chlapec 

(pôrodná hmotnosť 3 890 g/pôrodná dĺžka 52 cm).

Po pôrode sme sa vrátili k dlhodobej profylaktickej liečbe kyselinou 

tranexámovou, avšak pôvodne uspokojivý efekt tejto liečby sme už 

nezaznamenali. Pacientka mala napriek liečbe frekventné ataky vyža‑

dujúce si podávanie on demand liečby. 1. 6. 2021 sme začali dlhodobú 

profylaxiu lanadelumabom, ktorá bola mimoriadne účinná a pacientka 

mala za prvé 4 mesiace liečby len jeden atak (pred liečbou lanadelu‑

mabom sme u pacientky evidovali 21 závažných, on demand liečbu 

vyžadujúcich atakov v priebehu roka).

V septembri 2021 druhýkrát otehotnela a v liečbe lanadeluma‑

bom sme nepokračovali. Opätovne absolvovala amniocentézu po 

príprave C1 inhibítorom. Vzhľadom na priebeh predošlého tehoten‑

stva s frekventnými atakmi sme u pacientky po schválení zdravotnou 

poisťovňou iniciovali profylaktickú liečbu podkožným C1 inhibítorom. 

Dávka podkožného C1 inhibítora odporúčaná na profylaxiu je 60 I.U. 

na kilogram hmotnosti podávaná každé 3 − 4 dni. Pacientke sme po 

dohode so zdravotnou poisťovňou, ktorá liečbu hradila, podávali dávku 

cca 45 I.U./kg každé 4 dni (4 000 I.U. každé 4 dni pri hmotnosti 86 kg) 

zohľadňujúc aj snahu zjednodušiť pacientke aplikáciu (nekombinovať 

jednu ampulku 3 000 I.U. a jednu ampulku 2 000 I.U. v rámci jedného 

podania). Táto dávka zostala nezmenená počas celého tehotenstva 

a bola mimoriadne efektívna, pacientka mala iba jeden mierny atak, 

ktorý si nevyžadoval podanie záchrannej medikácie. V 41. týždni pa‑

cientka po indukcii a príprave intravenóznym C1 inhibítorom porodila 

zdravé dievčatko (3 400 g/50 cm). Ani u jedného dieťaťa sa na základe 

vyšetrenia buniek z plodovej vody nepotvrdil prenos matkinho pato‑

génneho variantu v géne SERPING1. Po druhom pôrode sme sa vrátili 

k profylaktickej liečbe lanadelumabom.

Pacientka 2
Pacientka bola vyšetrená na našej ambulancii v rámci skríningu 

prvostupňových príbuzných − prejavy hereditárneho angioedému 

mala matka i brat pacientky. Vo veku 22 rokov bola pacientka asympto‑

matická, i keď laboratórny nález bol pre diagnózu typický. U pacientky 

sme potvrdili rovnaký variant v géne SERPING1 ako u symptomatického 

brata − c.1220delA (p. Gln407Argfs*24). Tento variant spôsobuje pred‑

časné zaradenie stop kodónu pri syntéze proteínu.

V januári 2020 bola pacientka v 10. týždni prvého tehotenstva. Pre 

bolesti brucha po pohlavnom styku a nález voľnej tekutiny v dutine 

brušnej bola pacientka hospitalizovaná s podozrením na hemoperito‑

neum. Krvácanie do dutiny brušnej sa nepotvrdilo, vysoko pravdepo‑

dobne išlo o jeden z prvých prejavov hereditárneho angioedému. Ďalší 

priebeh tehotenstva bol bez komplikácií, pacientka nemala žiadne iné 

akútne ataky angioedému. Pôrod prebehol v 36. týždni tehotenstva po 
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príprave intravenóznym C1 inhibítorom. Narodilo sa zdravé dievčatko 

(pôrodná hmotnosť 2 600 g/pôrodná dĺžka 46 cm).

Nasledujúce dva roky bola pacientka po stránke HAE naďalej oli‑

gosymptomatická a nepotrebovala ani záchrannú medikáciu, ani dlho‑

dobú profylaxiu.

V marci 2022 bola vyšetrená na našej ambulancii v 14. týždni dru‑

hého tehotenstva. Referovala vysoký výskyt akútnych atakov − domi‑

nantne sa vyskytovali brušné ataky, opuchy končatín a migrenózne 

bolesti hlavy, ktoré ustupovali po aplikácii C1 inhibítora. Pacientku sme 

nastavili na profylaktickú liečbu podkožným C1 inhibítorom v dávke 

3 000 I.U. každé 4 dni (hmotnosť 75 kg). Pri tejto liečbe pacientka nemala 

po zvyšok tehotenstva ani jeden akútny atak a v 39. týždni fyziologicky 

porodila dievčatko (pôrodná hmotnosť 3 380 g/pôrodná dĺžka 51 cm). 

Po pôrode je pacientka opäť oligosymptomatická, má predpísanú on 

demand medikáciu, ale zatiaľ nebolo potrebné ju použiť. Nepotrebuje 

ani dlhodobý profylaktický liečebný režim.

Záver
V našom centre pre hereditárny angioedém sme prvýkrát na 

Slovensku liečili dve tehotné pacientky podkožným C1 inhibítorom 

určeným na dlhodobú profylaxiu akútnych atakov angioedému. Každá 

pacientka mala iný priebeh ochorenia pred otehotnením (jedna bola 

vysoko symptomatická a vyžadovala dlhodobú profylaxiu, druhá 

bola prakticky asymptomatická), obe pacientky však mali počas te‑

hotenstva významné zhoršenie priebehu ochorenia s frekventnými 

brušnými atakmi. Liečbu obe pacientky tolerovali bez nežiaducich 

účinkov, bez problémov zvládli autoaplikáciu a liečba bola u oboch 

veľmi účinná. Počet akútnych atakov sa zredukoval na úplné mini‑

mum i napriek tomu, že sme zvolili nižšiu profylaktickú dávku, ako 

je odporúčané.

Hereditárny angioedém je v súčasnosti dobre liečiteľné ochorenie 

a stále sa objavujú nové liečebné modality. Je to ochorenie, ktorého 

priebeh je veľmi rozdielny medzi jednotlivými chorými, ale mení sa aj 

u konkrétneho chorého v závislosti od životnej situácie. Tehotenstvo 

a pôrod u pacientky s HAE jednoznačne vyžadujú sledovanie v centre, 

ktoré má s touto diagnózou dostatočné skúsenosti a má možnosť 

interdisciplinárnej spolupráce.
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Diabetologické centrum VFN v Praze

Zavedení nových antidiabetik do klinické praxe v posledních dvou desetiletích zcela změnilo přístup k terapii diabetes 
mellitus 2. typu (DM 2. typu). V návaznosti na výsledky nových klinických studií jsou pravidelně významně upravována 
mezinárodní doporučení pro léčbu diabetu. Na poli DM 1. typu jsou hlavním přínosem nové technologie, např. tzv. chytrá 
inzulinová pera. V blízké budoucnosti se dočkáme inzulinů aplikovaných 1x týdně a duálních GLP-1 a GIP analog.

Klíčová slova: GLP-1 RA, GIP, SGLT2 inhibitory, srdeční selhání, chronické onemocnění ledvin, týdenní inzulin, konsenzus 
terapie diabetu.

News in diabetology 2022
The use of new antidiabetic drugs in clinical practice in the last two decades has completely changed the Type 2 diabetes 
management.  Following the results of new clinical trials, international recommendations for the treatment of diabetes were 
regularly modified. In the field of Type 1 diabetes, new technologies have appeared, such as smart insulin pens. We can await 
once weekly insulins and dual GLP-1 and GIP analogues in the near future.

Key words: GLP-1 RA, GIP, SGLT2 inhibitors, heart failure, chronic kidney disease, weekly insulin, diabetes management con-
sensus.

Nový konsensus ADA/EASD pro léčbu  
DM 2. typu v roce 2022

Ve výběru novinek v diabetologii sice nepostupuji chronologic‑

ky, neboť aktualizace konsenzu k managementu DM 2. typu vydaly 

Americká diabetologická asociace (ADA) a Evropská asociace pro stu‑

dium diabetu (EASD) tradičně na podzim, ale významem a dopadem 

do každodenní péče o osoby s diabetem si zaslouží místo první. Hlavní 

autoři jej poprvé prezentovali ve Stockholmu při příležitosti konference 

EASD (1). Doporučení klade důraz zejména na holistický personalizo‑

vaný přístup k pacientům s cílem zlepšení kvality života a snížení rizika 

vzniku a progrese komplikací diabetu. Je zdůrazňován individualizovaný 

přístup v nefarmakologických opatřeních, dietě a pohybové aktivitě, 

posílena úloha selfmanagementu pacienta a jeho aktivní zapojení do 

terapie diabetu.

Doporučení věnuje velkou pozornost i nefarmakologickým postupům 

a zdůrazňuje jako další významný pilíř léčby intenzivní fyzickou aktivitu 

v rozsahu cca 75 minut denně nebo alespoň třikrát týdně. Je prokázáno, 

že zvýšení pohybové aktivity o cca 500 kroků denně snižuje KV morbiditu 

i celkovou mortalitu.

Z obecného pohledu stojí farmakologická léčba na čtyřech rovno‑

cenných pilířích. Vedle klasického managementu hyperglykemie je to 

léčba obezity, léčba přidružených rizikových faktorů pro KV onemocnění 

a použití moderní antidiabetické terapie s prokázaným kardiovaskulárním 

a renálním benefitem u pacientů ve vysokém či velmi vysokém KV riziku. 

Pozice metforminu jako antidiabetika první volby již několik let není tak 

pevná jako dříve. Zejména u pacientů s aterosklerotickým KV onemocněním 

nebo s vysokým KV rizikem (bez anamnézy, ale s přítomností více rizikových 

faktorů), s chronickým srdečním selháním bez ohledu na ejekční frakci levé 

komory nebo chronickým onemocněním ledvin, byl prokázán přínos ago‑

nistů receptoru pro glukagonu podobný peptid 1 (GLP-1 RA) a inhibitorů 

sodíko‑glukózového kotransportéru 2 (SGLT2 inhibitorů – gliflozinů) na KV 

a renální výsledky léčby, a to nezávisle na současném užívání metforminu, 

nezávisle na hodnotách glykovaného hemoglobinu (HbA1c) či individuálně 

stanovených glykemických cílech. Tyto třídy antidiabetik je proto doporu‑

čeno v těchto situacích považovat za terapii 1. volby, event. součást časné 

kombinované léčby s metforminem. Vzhledem k tomu, že většina osob 

s DM 2. typu trpí současně nadváhou či obezitou, je z farmakologické léčby 

diabetu doporučeno volit přípravky s velmi vysokou či vysokou účinností 
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na snížení glykemie i tělesné hmotnosti. Do kategorie s velmi vysokou 

účinností patří GLP-1 RA semaglutid podávaný subkutánně a GLP-1RA/GIP 

tirzepatid, do kategorie s vysokou účinností GLP-1 RA dulaglutid, liraglutid 

a perorální semaglutid, do kategorie střední účinnosti SGLT-2 inhibitory a do 

kategorie s neutrálním účinkem DPP-4 inhibitory a metformin. Prioritou 

managementu obezity je holistická péče – u pacientů s obezitou by měla 

být multidisciplinární a zahrnovat podporu a moderní léčbu založenou 

na důkazech.

Redukce hmotnosti by neměla být cestou, jak dosáhnout nižší hodnoty 

HbA1c, ale jak ovlivnit komplikace související s obezitou. Je prokázáno, že 

hmotnostní pokles o 5–10 % vede k prevenci a zmírnění dyslipidemie, 

nealkoholické steatohepatitidy či spánkové apnoe, více než 15% pokles 

vede k remisi DM, snížení kardiovaskulární mortality a vývoje srdečního 

selhání se zachovalou ejekční frakcí. V rámci kontroly glykemie jsou za 

látky s velmi vysokou účinností na její snížení považovány semaglutid (vč. 

perorální formy), tirzepatid a dulaglutid (ve vysoké dávce), kombinace in‑

jekčních antidiabetik GLP-1RA s inzulinem, inzulin a kombinace perorálních 

antidiabetik. Za látky s vysokou účinností jsou považovány SGLT2i, deriváty 

sulfonylurey, metformin a thiazolidindiony a za látky se střední účinností 

DPP-4 inhibitory.

Pohybová aktivita a mortalita: metaanalýza studií
V roce 2022 byla publikována metaanalýza 15 studií pohybové aktivity 

s cílem stanovit riziko mortality v závislosti na počtu denních kroků. Byly 

analyzovány studie, které byly zahájeny v letech 1999–2018. Celkem bylo 

zahrnuto 47 471 osob (68 % žen; > 70 % tvořila bělošská populace) průměr‑

ného věku 65 +/-12,4 let. Medián doby sledování činil 7,1 roku, s celkovou 

dobou 298 tisíc účastnických let. Ve studiích bylo hlášeno celkem 3 013 

úmrtí (cca 10/1000 účastnických let). Celkový medián kroků za den činil 6495 

([IQR] 4 273–8 768). Vyšší počet kroků za den byl spojen s progresivně se 

snižujícím rizikem úmrtí. Oproti skupině s nejnižším počtem kroků (medián 

3500) se riziko úmrtí ze všech příčin u účastníků s mediánem 5800 kroků 

denně snížilo o 40 % (poměr rizik [HR] 0,60; 95% interval spolehlivosti [CI] 

0,51–0,71) a dále klesalo (skupina s mediánem 7 800 kroků: HR 0,55; medián 

10 900: HR 0,47). Ve skupině účastníků ≥ 60 let se pokles rizika ustálil přibližně 

u hodnot 6–8 tisíc kroků denně, u účastníků < 60 let přibližně u 8–10 tisíc 

kroků denně. Zvýšení denní maximální rychlosti krokování v jakémkoliv 

30minutovém nebo 60minutovém období bylo spojeno se sníženou 

úmrtností bez ohledu na úpravu denního objemu kroků. Naopak čas 

strávený chůzí rychlostí ≥ 40 kroků/min a ≥ 100 kroků/min nebo rychlejší 

nebyl spojen s redukcí rizika.

Diabetes a srdeční selhání: studie DELIVER
SGLT2 inhibitory jako první demonstrovaly efekt na snížení makrovas‑

kulárních komplikací u diabetiků, prioritní představení těchto dat provázely 

na stěžejních kongresech ovace ve stoje. Podobně překvapily, když se 

ukázalo, že u pacientů se srdečním selháním s redukovanou ejekční frakcí 

levé komory (HFrEF) a pacientů s chronickým onemocněním ledvin (CKD) 

snižují morbiditu a mortalitu bez ohledu na přítomnost diabetu. Následně 

studie EMPEROR‑Preserved ukázala, že jsou účinné i u pacientů s mírně 

sníženou (HFmrEF) a zachovanou ejekční frakcí (HFpEF).

V roce 2022 byla prezentována studie DELIVER s dapagliflozinem, jejíž 

výsledky upevnily pozici inhibitorů SGLT‑2 napříč celým spektrem srdečního 

selhání (3). Ve studii s empagliflozinem totiž nezahrnovala pacienty s EF 

LK kolem 60 % a pacienty, u kterých byl gliflozin nasazen za hospitalizace 

nebo krátce po propuštění, a vyřazeni byli také pacienti s upravenou 

(HFimpEF), kteří se tak díky léčbě přesunuli z kategorie HFrEF do kategorie 

HFmrEF, nebo dokonce HFpEF. Studie DELIVER dává jasný signál, že se 

s léčbou po úpravě EF LK nemá přestávat, naopak nyní dapagliflozin jako 

v podstatě jediný lék disponuje daty pro bezpečné a účinné zahájení léčby 

i po úpravě EF LK. Do studie DELIVER byli zařazeni pacienti starší 40 let se 

srdečním selháním s již manifestní strukturální srdeční změnou (hypertrofie 

levé komory nebo dilatace levé síně), NYHA II–IV, s elevací natriuretických 

peptidů s hraniční hodnotou v závislosti na srdečním rytmu. EF LK vstupně 

musela dosahovat alespoň 40 %, připouštělo se ale historické snížení pod 

tuto hodnotu.

Celkem 6 263 pacientů dostávalo buď dapagliflozin v dávce 10 mg den‑

ně, nebo placebo, medián sledování dosáhl 2,3 roku. Kompozitní ukazatel 

první příhody, zahrnující kardiovaskulární úmrtí nebo zhoršení srdečního 

selhání vyžadující hospitalizaci nebo akutní návštěvu zdravotnického za‑

řízení (primární sledovaný parametr), byl signifikantně superiorní v aktivní 

větvi (HR 0,82; 95% CI 0,73–0,92; p = 0,0008). K zabránění jedné příhodě 

(NNT) bylo třeba léčit velmi uspokojivých 32 nemocných. Redukovány byly 

zejména příhody zhoršení srdečního selhání (HR 0,79; 95% CI 0,69–0,91; p 

= 0,001), snížení kardiovaskulární mortality statisticky signifikantní nebylo 

(HR 0,88; 95% CI 0,74–1,05; p = 0,17) (Obr. 1).

Současně se studií DELIVER byl zveřejněny prespecifikované analýzy, 

které zpracovaly její data v širším klinickém kontextu. Jednou z nich je sdru‑

žená analýza s daty z původní studie u pacientů s HFrEF DAPA‑HF. Z této 

souhrnné analýzy na rozdíl od izolovaných původních studií vyplývá, že 

podávání dapagliflozinu pacientům se srdečním selháním snižuje kardio‑

vaskulární i celkovou mortalitu. Veškerá dostupná data ukazují, že inhibitory 

SGLT‑2 jsou skutečně vhodné u všech pacientů se srdečním selháním, bez 

ohledu na EF LK, fenotyp nebo místo zahájení terapie.

Diabetes a chronické onemocnění ledvin: studie 
EMPA KIDNEY

Studie EMPA‑KIDNEY byla prezentována v roce 2022, empagliflozin 

u pacientů s CKD redukoval složený ukazatel úmrtí z kardiovaskulárních 

příčin a progrese renálního onemocnění. Design studie EMPA‑KIDNEY 

byl odlišný od předchozích prací. Do těchto byly zařazeny jen omezené 
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Obr. 1. Primární cíl studie DELIVER: smrt z KV příčin nebo zhoršení srdeč-
ního selhání (hospitalizace či akutní zhoršení selhání s nutností vyšetření). 
Převzato z Solomon SD et al. N Engl J Med. 2022
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skupiny nemocných, například pouze pacienti s diabetem nebo pacienti 

s vysokou proteinurií. EMPA‑KIDNEY zahrnula velmi heterogenní soubor 

osob s CKD tak, jak ho známe z běžné klinické praxe, a doplnila tím mezery 

v dostupných důkazech (4). Data pro použití gliflozinů v indikaci chronické‑

ho onemocnění ledvin (CKD) byla dosud k dispozici jenom pro dapagliflozin 

ze studie DAPA‑CKD a kanagliflozin ze studie CREDENCE.

Studie EMPA‑KIDNEY, zahrnovala osoby s DM či bez něj a s CKD 

v riziku progrese. Vstupní kritéria zahrnovala eGFR v rozmezí 20–45 ml/

min/1,73 m2, resp. eGFR v rozmezí 45–90 ml/min/1,73 m2, se současným 

ACR nad 200 mg/g. Randomizováno bylo celkem 6 609 nemocných v prů‑

měrném věku 63,8 roku, 33,2 procenta tvořily ženy a diabetes nemělo 54,0 

procenta. Průměrná výchozí eGFR byla 37,3 ml/min/1,73 m2 a eGFR pod 

30 ml/min/1,73 m2 se týkala 34,5 procenta souboru. Medián ACR dosáhl 

329 mg/g a ACR 300 mg/g nebo méně mělo 48,3 procenta osob. Primárním 

sledovaným parametrem byl kompozit úmrtí z kardiovaskulárních příčin 

a progrese renálního onemocnění (progrese do konečného stadia one‑

mocnění, setrvalý pokles eGFR o více než 10 ml/min/1,73 m2 nebo alespoň 

40% snížení oproti výchozí hodnotě a úmrtí z renálních příčin). Studie byla 

předčasně ukončena pro jasné dosažení superiority empagliflozinu oproti 

placebu, celkem do té doby proběhlo 624 událostí primárního sledovaného 

parametru. Medián sledování přesto dosáhl 2,0 roku, během kterých došlo 

k událostem primárního sledovaného parametru u 13,1 vs. 16,9 procenta 

pacientů (hazard ratio [HR] 0,72; 95% CI 0,64–0,82; p < 0,001). Výsledky byly 

konzistentní bez ohledu na přítomnost diabetu a napříč všemi podskupi‑

nami rozdělenými dle výchozí eGFR (Obr. 2).

Empagliflozin byl účinný i u pacientů s velmi nízkou mírou glomerulární 

filtrace, zahrnujících nemocné s eGFR až k 20 ml/min/1,73 m2. Skupina 

s vyšším ACR ale zaznamenala určitý trend vyšší účinnosti oproti pacientům 

s nižším ACR. Pacienti léčení empagliflozinem byli méně často hospitali‑

zováni z jakékoli příčiny (HR 0,86; 95% CI 0,78–0,95; p = 0,003) a statisticky 

významné bylo sníženo riziko progrese onemocnění ledvin (HR 0,71; 95% 

CI 0,62–0,81) a kompozitního cíle konečného stadia selhání ledvin a úmrtí 

z kardiovaskulárních příčin (HR 0,73; 95% CI 0,59–0,89). Kardiovaskulární 

a celková mortalita statisticky rozdílná nebyla, stejně jako kompozitní cíl 

hospitalizace pro srdeční selhání a úmrtí z kardiovaskulárních příčin.

Limitací předchozí studie DAPA‑CKD bylo, že přinesla jen omezená 

data o působení dapagliflozinu při eGFR pod 30 ml/min/1,73 m2. Důležitou 

předností studie EMPA‑KIDNEY naopak je, že byla naplánována tak, aby 

zahrnula široce definovanou kohortu pacientů s CKD různých etiologií, 

a to včetně dostatečného počtu nemocných s pokročilým onemocněním, 

pacientů bez diabetu a pacientů s různou mírou albuminurie. Zpomalení 

progrese CKD do dialýzy nebo transplantace ledvin je klinicky velmi vý‑

znamné. Glifloziny přispívají k prodloužení období, kdy pacientovi ještě 

fungují vlastní ledviny.

Diabetes mellitus a nová inkretinová léčba: duální 
receptorový agonista GLP-1 a GIP

Jednou z nejočekávanějších událostí v rámci kongresu ADA v roce 

2022 byla prezentace výsledků studie SURMOUNT 1, první ukončené stu‑

die obezitologického programu tirzepatidu (5). Tirzepatid je duální GLP1/

GIP‑receptorový agonista, který kombinuje efekty GLP1- i GIP‑stimulace. 

Zvyšuje sekreci inzulinu, snižuje sekreci glukagonu, rovněž výrazně tlumí 

příjem potravy a snižuje hmotnost. Za zmínku stojí i zvýšení inzulinové 

senzitivity adipocytů a stimulace jejich kapacity k ukládání triglyceridů.

Jeho efektivita již byla dříve prokázána ve studiích SURPASS u pacientů 

s diabetes mellitus 2. typu, v nichž výrazně zlepšoval kompenzaci (s dosud 

největší účinností z dostupných neinzulinových antidiabetik). V tomto 

programu klinických studií SURPASS 1–5 byl podáván v dávkách 5–15 mg/

týden u pacientů s DM 2. typu a vedl k poklesu HbA1c o 1,24–2,58 % dle 

DCCT a tělesné hmotnosti o 5,4–11,7 kg. Hodnoty HbA1c < 39 mmol/

mol dosáhlo při jeho podávání 23–62 % pacientů s DM 2, typu, přičemž 

u 21–68 % došlo k poklesu tělesné hmotnosti nejméně o 10 %. Metaanalýza 

studií programu SURPASS potvrdila také pozitivní změny v hodnotách 

krevních lipidů, zejména signifikantně snížil koncentrace triglyceridů, LDL 

cholesterolu a VLDL cholesterolu.

Studie SURMOUNT‑1 srovnávala tirzepatid a placebo u osob s nad‑

váhou či obezitou. Do studie bylo zařazeno více než 2 500 pacientů bez 

diabetu či s prediabetem, kteří byli randomizováni k podávání 5–10 a 15 mg 

1× týdně po dobu 72 týdnů. V této studii byl průměrný BMI 38 kg/m2, asi 

3 % pacientů mělo anamnézu kardiovaskulárních komplikací, hmotnost 

pacientů po ukončení studie klesla v placebové skupině o cca 3 %, ale 

ve skupině léčené tirzepatidem došlo k poklesu o 15–21 % dle dávky. Ve 

skupině s léčbou tirzepatidem dosáhlo minimálně 5% hmotnostního 

úbytku 85–91 % osob, zatímco ve skupině s placebem 35 % osob. Snížení 
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Obr. 2. Studie EMPA-KIDNEY. Převzato z Herrington WG. Empagliflozin in Patients with Chronic Kidney Disease. N Engl J Med. 2023 Jan 12;388(2):117-127

https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/


|  273

  /  Vnitř Lék. 2023;69(4):270-273  /   VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍwww.casopisvnitrnilekarstvi.cz

CO JE NOVÉHO V…
Novinky v diabetologii 2022

hmotnosti o nejméně 5 % dosáhlo po 72 týdnech léčby více než 90 % 

léčené populace, pokles o nejméně 25 % byl zaznamenán u 36 % paci‑

entů (Obr. 3). Více než 95 % pacientů s prediabetem dosáhlo po podávání 

tirzepatidu normoglykemie. Za zmínku také stojí fakt, že studii dokončilo 

více než 80 % pacientů v obou větvích.

Při podávání tirzepatidu byl dokumentován pokles ALT a AST a o krev‑

ního tlaku, o 8 mm Hg systolického tlaku a 5 mm Hg diastolického tlaku. 

Poklesly také hladiny inzulinu, triglyceridů, LDL‑C a celkového cholesterolu. 

Výskyt nežádoucích účinků byl při podávání tirzepatidu byl 7 % a při po‑

dávání placeba byl 2,6 %, s délkou léčby se postupně snižoval. Nežádoucí 

účinky tirzepatidu jsou podobné jako u GLP-1RA – nejčastěji šlo o nauzeu, 

zvracení, průjem nebo zácpu, které jsou častější u vyšších dávek. Další 

subanalýza studie SURMOUNT-1 popsala významné snížení tukové tkáně 

ze 46 % při zahájení léčby na 39 % po 72 týdnech, což bylo ve srovnání 

s placebem statisticky významné.

Nové inzuliny: týdenní inzulin icodec
Léčba inzulinem je obtížná, vyžaduje časté injekce a stále nese určité 

stigma. Použití účinného a bezpečného inzulinu, který lze podávat jednou 

týdně, je obrovským pokrokem. Testování týdenního inzulinu icodec již vý‑

znamně pokročilo. Program studií fáze III ONWARDS zahrnuje studii u paci‑

entů dosud inzulin‑naivních srovnávající icodec proti inzulínu glarginu U100 

a studii srovnávající icodec proti inzulinu degludeku (studie ONWARDS 3). 

Obě studie byly prezentovány v roce 2022 během konference EASD. V obou 

případech byla prokázána noninferiorita v primárním cíli, změně HbA1c 

během sledování. Do studie ONWARDS 3 byli zařazeni pacienti již léčení 

inzulinem 1× či 2× denně a perorálními antidiabetiky, jak to bývá obvyklé 

v těchto studiích s neuspokojivou kompenzací glykovaného hemoglobinu 

(HbA1c) – s hodnotou 53–85 mmol/mol. Ve studii byly srovnány skupiny 

pacientů s DM 2. typu léčených buď inzulinem icodecem, nebo deglu‑

dekem, studijní výsledky po 26 týdnech doložily numericky větší redukci 

HbA1c při léčbě icodecem oproti inzulinu degludeku, nebyl zjištěn rozdíl 

v počtu hypoglykemií a při léčbě inzulinem icodec nebyla zaznamenána 

žádná těžká hypoglykemie.

Chytrá inzulinová pera
Oproti běžným inzulinovým perům umějí navíc zobrazit a uchová‑

vat data o čase a dávce aplikovaného inzulinu. Jak ukazují dosavadní 

poznatky, pouhé vybavení pacienta chytrým perem vede díky zpětné 

kontrole podání inzulinu ke zlepšení kompenzace glykemie, a to i u dětí. 

Lékařům umožňují chytrá inzulinová pera kontrolovat compliance, 

upravovat terapii a identifikovat náměty pro edukaci pacientů. Displej 

zobrazuje velikost poslední dávky a dobu od poslední aplikace. Pero 

uchovává data o aplikaci za poslední 3 měsíce. Výdrž baterie dosahuje 

4–5 let. Data z pera v současnosti pacient převede do kompatibilní 

mobilní aplikace. V mobilní aplikaci nebo z cloudu je možné zobrazit 

dávky inzulinu a čas podání a samozřejmě naměřenou glykemií nebo 

data ze senzoru. V Česku se zatím jedná o chytrá pera NovoPen 6 

a NovoPen Echo Plus.

Efekt používání chytrých per na kompenzaci glykemie u pacien‑

tů s diabetem 2. typu hodnotila 12týdenní randomizovaná studie. 

Ukázala snížení hladiny glykovaného hemoglobinu (HbA1c), a to 

nezávisle na využívání alarmů. Adherenci k podávání dávek bazálního 

inzulinu v každodenní praxi s využitím pera NovoPen 6 hodnotila 

švédská studie zahrnující 32 diabetiků 1. typu. Během 2 týdnů vyne‑

chalo 1 dávku bazálního inzulinu 17,7 % pacientů, 2 dávky 3,6 % a > 

2 dávky 0,6 % pacientů.

Studie provedená u pacientů s DM 1. typu sledovaných nejméně 

180 dnů dokumentovala, že samotné pero vede k poklesu počtu vyne‑

chaných bolusových dávek. To bylo spojeno s významným prodloužením 

času stráveného v cílovém rozmezí glykemie (3,9–10,0 mmol/l) o 1,9 hodiny 

spolu se zkrácením času stráveného v hyperglykemii o 1,8 hodiny a v hy‑

poglykemii (< 3,0 mmol/l) (7).

Aplikace inzulinu pomocí chytrých per je stejná jako u jiných inzu‑

linových per. Jejich využití je vhodné u pacientů s mobilním telefonem 

s technologií NFC. Pacient si dnes může vybrat bezplatnou aplikaci Diasend, 

MySugar nebo Freestyle LibreLink.
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Weekly for the Treatment of Obesity. N Engl J Med. 2022 Jul 21;387(3):205-216. 
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Zkrácená informace o přípravku TRIPLIXAM®: SLOŽENÍ*: Triplixam 5 mg/1,25 mg/5 mg obsahuje 5 mg perindopril-argininu/1,25 mg indapamidu/5 mg amlodipinu; Triplixam 5 mg/1,25 mg/10 mg obsahuje 5 mg perindopril-
argininu/1,25 mg indapamidu/10 mg amlodipinu; Triplixam 10 mg/2,5 mg/5 mg obsahuje 10 mg perindopril-argininu/2,5 mg indapamidu/5 mg amlodipinu; Triplixam 10 mg/2,5 mg/10 mg obsahuje 10 mg perindopril-
argininu/2,5 mg indapamidu/10 mg amlodipinu. INDIKACE*: Substituční terapie pro léčbu esenciální hypertenze u pacientů, kteří již dobře odpovídají na léčbu kombinací perindopril/indapamid a amlodipinu, podávanými současně 
v téže dávce. DÁVKOVÁNÍ A PODÁVÁNÍ*: Jedna tableta denně, nejlépe ráno a před jídlem. Fixní kombinace není vhodná pro iniciální léčba. Je-li nutná změna dávkování, dávka jednotlivých složek by měla být titrována samostatně. 
Pediatrická populace: přípravek by se neměl podávat. KONTRAINDIKACE*: Dialyzovaní pacienti. Pacienti s neléčeným dekompenzovaným srdečním selháním. Závažná porucha funkce ledvin (Clcr < 30 ml/min). Středně závažná 
porucha funkce ledvin (Clcr 30-60 ml/min) pro Triplixam 10 mg/2,5 mg/5 mg a 10 mg/2,5 mg/10 mg. Hypersenzitivita na léčivé látky, jiné sulfonamidy, deriváty dihydropyridinu, jakýkoli jiný inhibitor ACE nebo na kteroukoli 
pomocnou látku. Anamnéza angioneurotického edému (Quinckeho edému) souvisejícího s předchozí terapií inhibitory ACE (viz bod Upozornění). Dědičný/idiopatický angioedém. Druhý a třetí trimestr těhotenství (viz body Upozornění 
a Těhotenství a kojení). Hepatální encefalopatie. Závažná porucha funkce jater. Hypokalemie. Závažná hypotenze. Šok, včetně kardiogenního šoku. Obstrukce výtokového traktu levé komory (např. vysoký stupeň stenózy aorty). 
Hemodynamicky nestabilní srdeční selhání po akutním infarktu myokardu. Současné užívání přípravku Triplixam s  přípravky obsahujícími aliskiren u  pacientů s  diabetem mellitem nebo poruchou funkce ledvin (GRF 
< 60 ml/min/1,73 m2) (viz bod Interakce). Současné užívání se sacubitril/valsartanem, přípravek Triplixam nesmí být nasazen dříve než 36 hodin po poslední dávce sakubitrilu/valsartanu** (viz. body Upozornění a Interakce). 
Mimotělní léčba vedoucí ke kontaktu krve se záporně nabitým povrchem (viz. Interakce). Signifi kantní bilaterální stenóza renální arterie nebo stenóza renální arterie u jedné fungující ledviny (viz. Upozornění). UPOZORNĚNÍ*: Zvláštní 
upozornění: Duální blokáda systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS): duální blokáda RAAS pomocí kombinovaného užívání inhibitorů ACE, blokátorů receptorů pro angiotenzin II nebo aliskirenu se nedoporučuje. Inhibitory ACE 
a  blokátory receptorů pro angiotenzin II nemají být používány současně u  pacientů s  diabetickou nefropatií. Neutropenie/agranulocytóza/trombocytopenie/anemie: postupujte opatrně v  případě kolagenového vaskulárního 
onemocnění, imunosupresivní léčby, léčby allopurinolem nebo prokainamidem, nebo kombinace těchto komplikujících faktorů, zvláště při existující poruše funkce ledvin. Monitorování počtu leukocytů. Renovaskulární hypertenze: 
pokud jsou pacienti s bilaterální stenózou renální arterie nebo stenózou renální arterie u jedné fungující ledviny léčeni inhibitory ACE, je zvýšené riziko závažné hypotenze a renálního selhání. Léčba diuretiky může být přispívající 
faktor. Ztráta renálních funkcí se může projevit pouze minimální změnou sérového kreatininu u pacientů s unilaterální stenózou renální arterie. Hypersenzitivita/angioedém, intestinální angioedém: přerušte léčbu a sledujte pacienta 
až do úplného vymizení příznaků. Angioedém spojený s otokem hrtanu může být smrtelný. Současné užívání perindoprilu a sakubitril/valsartanu je kontraindikováno z důvodu zvýšeného rizika vzniku angioedému. Léčbu sakubitrilem/
valsartanem nelze zahájit dříve než 36 hodin po poslední dávce perindoprilu. Pokud je léčba sakubitrilem/valsartanem ukončena, léčbu nelze zahájit dříve než 36 hodin po poslední dávce sakubitrilu/valsartanu. Současné užívání 
inhibitorů ACE s racekadotrilem, mTOR inhibitory (např. sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gliptiny (např. linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin) může vést ke zvýšenému riziku angioedému (např. otok dýchacích cest nebo 
jazyka spolu s poruchou dýchání nebo bez poruchy dýchání) (viz bod Interakce). U pacientů, kteří již užívají inhibitor ACE, je třeba opatrnosti při počátečním podání racekadotrilu, mTOR inhibitorů (např. sirolimus, everolimus, 
temsirolimus) a gliptinů (např. linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin**). Anafylaktoidní reakce během desenzibilizace: postupujte opatrně u alergických pacientů léčených desenzibilizací a nepoužívejte v případě imunoterapie 
jedem blanokřídlých. Alespoň 24 hodin před desenzibilizací dočasně vysaďte inhibitor ACE. Anafylaktoidní reakce během LDL-aferézy: před každou aferézou dočasně vysaďte inhibitor ACE. Hemodialyzovaní pacienti: zvažte použití 
jiného typu dialyzační membrány nebo jiné skupiny antihypertenziv. Primární hyperaldosteronismus: Pacienti s primárním hyperaldosteronismem obvykle neodpovídají na antihypertenzní léčbu působící přes inhibici systému renin-
angiotenzin. Proto se užívání tohoto přípravku nedoporučuje. Těhotenství: nezahajovat užívání během těhotenství, v případě potřeby zastavit léčbu a zahájit vhodnou alternativní léčbu. Hepatální encefalopatie, která může vyvolat 
jaterní kóma: ukončit léčbu. Fotosenzitivita: ukončit léčbu. Opatření pro použití: Renální funkce: U některých hypertoniků s existujícími zjevnými renálními lézemi, u nichž renální krevní testy ukazují funkční renální insufi cienci, by 
měla být léčba ukončena a je možno ji znovu zahájit v nízké dávce nebo pouze s jednou složkou. Monitorujte draslík a kreatinin, a to po dvou týdnech léčby a dále každé dva měsíce během období stabilní léčby. V případě bilaterální 
stenózy renální arterie nebo jedné fungující ledviny: nedoporučuje se. Riziko arteriální hypotenze a/nebo renální insufi cience (v případech srdeční insufi cience, deplece vody a elektrolytů, u pacientů s nízkým krevním tlakem, 
stenózou renální arterie, městnavým srdečním selháním nebo cirhózou s edémy a ascitem): zahajte léčbu dávkami nižší dávce a postupně je zvyšujte. Hypotenze a deplece vody a sodíku: riziko náhlé hypotenze v přítomnosti 
preexistující deplece sodíku (zejména, je-li přítomna stenóza renální arterie): sledujte hladinu elektrolytů v plazmě, obnovte objem krve a krevní tlak, znovu zahajte léčbu nižším snížené dávce nebo pouze jednou složkou přípravku. 
Hladina sodíku: kontrolovat častěji u starších a cirhotických pacientů. Jakákoli diuretická léčba může vyvolat hyponatremii, někdy s velice závažnými následky. Hyponatremie s hypovolemií mohou způsobit dehydrataci a ortostatickou 
hypotenzi. Současná ztráta chloridových iontů může vést k sekundárně kompenzační metabolické alkalóze: výskyt a stupeň tohoto jevu je malý. Hladina draslíku: hyperkalemie: kontrolovat plazmatickou hladinu draslíku v případě 
renální insufi cience, zhoršení funkce ledvin, vyššího věku (> 70 let), diabetes mellius, přidružené komplikace, zejména dehydratace, akutní srdeční dekompenzace, metabolické acidózy a současné užívání kalium-šetřících diuretik, 
doplňků draslíku nebo doplňků solí obsahující draslík nebo jiných léků spojených se zvyšováním hladiny draslíku v séru a zejména antagonistů aldosteronu nebo blokátorů receptorů angiotensinu**. U pacientů užívajících ACE 
inhibitory mají být proto kalium šetřící diuretika a blokátory receptorů angiotensinu užívány opatrně a má být kontrolována hladina draslíku v séru a funkce ledvin. Hypokalemie: Hypokalemie může způsobit svalové poruchy, zejména 
v souvislosti se závažnou hypokalemií, byly hlášeny případy rhabdomyolýzy; vysoké riziko u starších a/nebo podvyživených osob, cirhotických pacientů s edémem a ascitem, koronárních pacientů, u pacientů se selháním ledvin 
nebo srdečním selháním, dlouhým intervalem QT: sledovat plazmatickou hladinu draslíku. Může napomoci rozvoji torsades de pointes, které mohou být fatální. Hypokalemie zjištěná v souvislosti s nízkou koncentrací hořčíku v séru 
může být na léčbu neodpovídající, pokud není korigován sérový hořčík**. Hladina vápníku: hyperkalcemie: před vyšetřením funkce příštitných tělísek ukončete léčbu. Hladina hořčíku: bylo prokázáno, že thiazidy a podobná diuretika 
včetně indapamidu zvyšují vylučování hořčíku močí, což může mít za následek hypomagnezemii**. Renovaskulární hypertenze: v případě stenózy renální arterie: zahajte léčbu v nemocnici v nízké dávce; sledujte funkci ledvin 
a hladinu draslíku. Suchý kašel. Ateroskleróza: u pacientů s ischemickou chorobou srdeční nebo cerebrovaskulární ischemií zahajte léčbu nízkou dávkou. Hypertenzní krize. Srdeční selhání/těžká srdeční insufi cience: v případě 
srdečního selhání postupujte opatrně. Těžká srdeční nedostatečnost (stupeň IV): zahajte léčbu nižšími iniciálními dávkami pod lékařským dohledem. Stenóza aortální nebo mitrální chlopně/hypertrofi cká kardiomyopatie: v případě 
obstrukce průtoku krve levou komorou postupujte opatrně. Diabetici: V případě inzulin-dependentního diabetes mellitus zahajte léčbu iniciální nižší dávkou pod lékařským dohledem; během prvního měsíce a/nebo v případě 
hypokalemie sledujte hladinu glukózy v krvi. Černoši: vyšší incidence angioedému a zjevně menší účinnost při snižování krevního tlaku ve srovnání s jiným rasami. Operace/anestezie: přerušte léčbu jeden den před operací. Porucha 
funkce jater: mírná až středně závažná: postupujte opatrně. Podání inhibitorů ACE mělo vzácně souvislost se syndromem počínajícím cholestatickou žloutenkou a progredujícím až v náhlou hepatickou nekrózu a (někdy) úmrtí. 
V případě žloutenky nebo výrazného zvýšení jaterních enzymů ukončete léčbu. Kyselina močová: hyperurikemie: zvýšená tendence k záchvatům dny. Starší pacienti: před zahájením léčby vyšetřit renální funkci a hladiny draslíku. 
Dávku zvyšovat opatrně. Hladina sodíku: v podstatě bez sodíku. Choroidální efuze, akutní myopie a sekundární glaukom s uzavřeným úhlem: Sulfonamidy nebo deriváty sulfonamidů mohou způsobit idiosynkratickou reakci vedoucí 
k choroidální efuzi s defektem zorného pole, přechodné myopii a akutnímu glaukomu s uzavřeným úhlem. Příznaky zahrnují náhlý pokles zrakové ostrosti nebo bolesti očí a obvykle se objevují během hodin až týdnů po zahájení 
léčby. Neléčený akutní glaukom s uzavřeným úhlem může vést k  trvalé ztrátě zraku. Primární léčba spočívá v  co nejrychlejším vysazení léčiva. Pokud se nitrooční tlak nepodaří dostat pod kontrolu, je třeba zvážit rychlou 
medikamentózní nebo chirurgickou léčbu. Rizikové faktory pro rozvoj akutního glaukomu s uzavřeným úhlem mohou zahrnovat alergie na sulfonamidy nebo peniciliny v anamnéze. Sportovci: tento léčivý přípravek obsahuje léčivou 
látku, která může vyvolat pozitivitu dopingových testů. INTERAKCE*: Kontraindikován: Aliskiren u diabetických pacientů nebo pacientů s poruchou funkce ledvin. Mimotělní léčba. Sakubitril/valsartan. Nedoporučuje se: lithium, 
aliskiren u jiných pacientů než diabetických nebo pacientů s poruchou funkce ledvin, souběžná léčba inhibitorem ACE a blokátorem receptoru pro angiotenzin, estramustin, kalium-šetřící léky (např. triamteren, amilorid…), soli 
draslíku, dantrolen (infuze), grapefruit nebo grapefruitová šťáva. Vyžadující zvláštní opatrnost: baklofen, nesteroidní antifl ogistika (včetně kyseliny acetylsalicylové ve vysokých dávkách), antidiabetika (inzulin, perorální antidiabetika), 
kalium-nešetřící diuretika a  kalium-šetřící diuretika (eplerenon, spironolakton), racekadotril, inhibitory mTor (např. sirolimus, everolimus, temsirolimus), gliptiny (linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin), léky vyvolávající 
„Torsades de pointes“, amfotericin B (i.v. podání), glukokortikoidy a mineralkortikoidy (systémové podání), tetrakosaktid, stimulační laxativa, srdeční glykosidy (hypokalemie a/nebo hypomagnezemie zvyšuje toxické účinky digitalisu; 
v těchto případech je nutné sledovat plazmatické hladiny draslíku, hořčíku a EKG a v případě potřeby přehodnotit léčbu), alopurinol (současná léčba s indapamidem může zvýšit výskyt reakcí hypersenzitivity na alopurinol), induktory 
CYP3A4, inhibitory CYP3A4, klarithromycin (existuje zvýšené riziko hypotenze). Vyžadující určitou opatrnost: antidepresiva imipraminového typu (tricyklická), neuroleptika, jiná antihypertenziva a  vazodilatancia, tetrakosaktid, 
alopurinol (současné podávání s inhibitory ACE), cytostatika nebo imunosupresiva, systémové kortikosteroidy nebo prokainamid, anestetika, diuretika (thiazid nebo kličková diuretika), sympatomimetika, zlato, metformin, jodované 
kontrastní látky, vápník (soli), cyklosporin, atorvastatin, digoxin nebo warfarin, takrolimus, cyklosporin, simvastatin. Léky vyvolávající hyperkalemii**: aliskiren, soli draslíku, draslík šetřící diuretika (např. spironolakton, triamteren nebo 
amilorid), inhibitory ACE, antagonisté receptorů pro angiotenzin II, NSAID, hepariny, imunosupresiva jako cyklosporin nebo takrolimus, trimethoprim a kotrimoxazol (trimethoprim/sulfamethoxazol). Proto není kombinace přípravku 
Triplixam s výše zmíněnými přípravky doporučena. Pokud je současné podávání indikováno, je třeba je podávat s opatrností a s pravidelnými kontrolami hladin draslíku v séru. TĚHOTENSTVÍ A KOJENÍ*: Kontraindikován během 
druhého a třetího trimestru těhotenství Nedoporučuje se během prvního trimestru těhotenství a při kojení. FERTILITA*: Reverzibilní biochemické změny na hlavové částí spermatozoií u některých pacientů léčených blokátory 
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Osteoporóza u dospělých osob v klinické praxi (1): 
diagnostika a diferenciální diagnostika
Vít Zikán
Osteocentrum, 3. interní klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Osteoporóza je systémové metabolické onemocnění skeletu charakterizované sníženou pevností kostí, která má za následek 
zvýšené riziko zlomenin. Zlomeniny jsou spojeny s vážnými klinickými následky, včetně bolesti, invalidity, ztráty soběstač-
nosti a předčasného úmrtí, stejně jako vysokých nákladů na zdravotní péči. Včasná identifikace a intervence u pacientů 
s vysokým rizikem zlomeniny je nutná ke snížení zátěže v důsledku zlomenin. Po identifikaci pacienta s vysokým rizikem 
zlomeniny by mělo následovat vyhodnocení faktorů přispívajících k nízké denzitě kostního minerálu (BMD) a špatné kvalitě 
kosti, pádům a zlomeninám. Osteologické vyšetření zahrnuje hodnocení BMD pomocí dvouenergiové rentgenové den-
zitometrie, anamnézu a fyzikální vyšetření zaměřené na osteoporózu, laboratorní vyšetření a případně další zobrazovací 
metody. Mohou se objevit i  jiná metabolická nebo nádorová onemocnění skeletu než osteoporóza, která vyžadují jiné 
typy léčby. V tomto přehledu jsou shrnuty základní postupy diagnostiky a diferenciální diagnostiky osteoporózy, které 
jsou nezbytné před zahájením léčby.

Klíčová slova: diagnostika, diferenciální diagnostika, osteoporóza, zlomeniny.

Osteoporosis in adults in clinical practice (1): diagnosis and differential diagnosis
Osteoporosis is a systemic metabolic disease of the skeleton characterized by low bone strength that results in an increased 
risk of fracture. Fractures are associated with serious clinical consequences, including pain, disability, loss of independence, 
and death, as well as high healthcare costs. Early identification and intervention with patients at high risk for fracture is needed 
to reduce the burden of osteoporotic fractures. The identification of a patient at high risk of fracture should be followed by 
evaluation for factors contributing to low bone mineral density (BMD) and/or low bone quality, falls, and fractures. Components 
of the osteological evaluation include an assessment of BMD by dual-energy X-ray absorptiometry, osteoporosis-directed 
medical history and physical exam, laboratory studies, and possibly skeletal imaging. Disorders other than osteoporosis, 
requiring other types of treatment, may be found. This overview summarizes the basic procedures for the diagnosis and 
differential diagnosis of osteoporosis, which are necessary before starting treatment. 

Key words: diagnosis, differential diagnosis, fractures, osteoporosis.

Úvod
Osteoporóza je systémové metabolické onemocnění skeletu cha-

rakterizované sníženou pevností kostí a zvýšeným rizikem zlomenin. 

Porucha mechanické odolnosti kosti vzniká v důsledku úbytku kost-

ní hmoty a /nebo zhoršení její kvality (1). Jde o závažné, chronické 

a progresivní metabolické onemocnění skeletu. Zlomeniny obratlů, 

zlomeniny kyčle a zlomeniny proximálního humeru a distálního úseku 

předloktí jsou společně považovány za hlavní osteoporotické zlome-

niny. Bylo prokázáno, že jsou spojeny se zvýšeným rizikem následných 

zlomenin, se sníženou kvalitou života, invaliditou a zvýšenou mor-

talitou (2–4). Průměrné celoživotní riziko 50leté osoby utrpět jednu 

z hlavních osteoporotických zlomenin je odhadováno na téměř 50 % 

u žen a na 22 % u mužů (5). Obecně se osteoporotické zlomeniny 

mohou vyskytovat i na mnoha jiných anatomických místech, jako je 

pánev, tibie nebo žebra (6). Předpokládá se, že mezi lety 2010 a 2040 

se počet osob s vysokým rizikem zlomenin celosvětově zdvojnásobí 
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(7). V Evropské unii, ve Spojeném království a Švýcarsku (země EU 27 

+ 2) se odhaduje, že do roku 2034 bude postiženo zlomeninami více 

než 5,3 milionu osob, což je nárůst o 1,06 milionů (24,8 %) od roku 2019 

(8). Podle diagnostických kritérií Světové zdravotnické organizace pro 

osteoporózu na základě měření BMD bylo v roce 2019 v České republice 

přibližně 572 000 osob s osteoporózou, z nichž přibližně 80 % tvořily 

ženy (9). Prevalence osteoporózy v celkové populaci ČR činila 5,0 %, což 

je srovnatelné s průměrem EU 27 + 2 (5,6 %). Očekává se, že současný 

rostoucí trend stárnoucí populace bude v příštích letech pokračovat 

a bude tedy doprovázen i rostoucí zátěží zlomeninami (8). Incidence 

zlomenin v roce 2019 se v ČR odhadovala na 91 000, což odpovídá 250 

zlomeninám denně. Očekává se, že roční počet osteoporotických zlo-

menin v ČR vzroste v roce 2034 o 32 000 na 123 000 (9). Osteoporóza má 

řadu příčin a s její manifestací se setkávají prakticky všechny medicínské 

odbornosti. Protože osteoporóza je dlouhou dobu asymptomatická, 

začíná péče o pacienty již u lékařů, kteří zajišťují primární prevenci. 

Včasná identifikace a intervence u pacientů s vysokým rizikem zlo-

meniny je klíčová pro snížení zátěže osteoporotickými zlomeninami. 

Management pacienta s denzitometrickou diagnózou osteoporózy 

nebo nízké kostní hmoty (osteopenie) a nízkotraumatické zlomeniny 

zahrnuje posouzení sekundárních příčin fragility skeletu, posouzení 

pravděpodobnosti prodělat v dalších 10 letech zlomeninu, rozhodnutí 

o zahájení léčby a identifikaci všech relevantních klinických faktorů, 

které mohou ovlivnit jeho léčbu (10). Vzhledem k rozsahu problematiky 

je nezbytné, aby management osteoporózy zajišťovali lékaři různých 

specializací ve spolupráci s klinickými osteology. Článek (I) shrnuje 

základní postupy diagnostiky a diferenciální diagnostiky osteoporózy, 

které jsou nezbytné před zahájením léčby.

Klasifikace osteoporózy
Osteoporózu klasifikujeme jako primární a sekundární. Zvláštní 

jednotky představují stavy s lokálním úbytkem kostní hmoty.

Primární osteoporóza
Mezi primární osteoporózu patří idiopatická osteoporóza (IOP) 

u mladých dospělých osob a involuční osteoporóza (11). Diagnóza IOP 

je stanovena per exclusionem až po vyloučení známých sekundárních 

nebo genetických příčin osteoporózy (12). Zlomeniny mohou být 

opakované, častěji byly dokumentovány zlomeniny obratlů. Nízkou 

BMD u konstitučně štíhlých osob, ale bez prevalentních zlomenin nelze 

automaticky považovat za IOP, jelikož samotná nízká BMD může být 

důsledkem nedosažené vrcholové kostní hmoty u jinak zdravých osob 

a souvisí s genetickou predispozicí a životosprávou nebo nemocemi 

během vývoje skeletu. U mužů byla dokumentována nižší tělesná 

hmotnost a snížená BMD v oblasti bederní páteře a také tenčí kortikál-

ní kost v oblasti dlouhých kostí. Zlomeniny obratlů, které jsou běžné 

u mužské IOP, byly spojeny se zvýšenou kortikální porozitou v oblasti 

lopaty kosti kyčelní. Nízká kostní novotvorba u mužů byla asociována 

s nízkými cirkulujícími hladinami IGF-1 a volného estradiolu a vyššími 

koncentracemi SHBG. U mužů byla dokumentována i genetická pre-

dispozice (byly zjištěny např. polymorfismy genu pro LRP5) a může se 

uplatnit i nízká vrcholová kostní hmota. Kostní biopsie z lopaty kosti 

kyčelní u premenopauzálních žen s IOP dokumentovaly nedostatečnou 

kostní novotvorbu a významně tenčí kortikální kost i kostní trámce. Nízká 

kostní novotvorba asociovala s vyššími cirkulujícími koncentracemi IGF-1 

a tedy s možnou rezistencí osteoblastů na IGF 1 (13). Byl dokumento-

ván také zvýšený kostní obrat a snížené sérové koncentrace volného 

estradiolu. Involuční osteoporóza je spojována se stárnutím a vzniká 

v důsledku zhoršování kvality kosti, kdy s věkem klesá osteoblastická 

kostní novotvorba a přidávají se faktory, které zvyšují kostní resorpci 

(např. úbytek svalové hmoty a nedostatek vitaminu D). Mezi typické 

zlomeniny u žen nad 65 let věku a u mužů nad 70 let patří neobratlové 

zlomeniny, které tvoří 80 % všech zlomenin (11).

Sekundární osteoporóza
Sekundární příčiny osteoporózy jsou uvedeny v tabulce 1 (14). 

Objasnění sekundárních příčin osteoporózy je klíčové pro volbu kauzál-

ních léčebných opatření, která mohou významně snížit riziko zlomenin. 

Nejčastějším typem sekundární osteoporózy je postmenopauzální 

osteoporóza, pro kterou je charakteristický zrychlený úbytek kostní 

hmoty po menopauze, který trvá 5–10 let v důsledku deficitu estro-

genů a dalších faktorů, jako je chronický zánět. Velmi častým typem 

sekundární osteoporózy je glukokortikoidy indukovaná osteoporóza 

(15). U řady onemocnění, jako jsou např. revmatické a gastrointesti-

nální zánětlivé choroby, je etiopatogeneze osteoporózy komplexní 

(kombinace systémového zánětu, deficitu estrogenů a vitaminu D, 

léčba glukokortikoidy ad.). V klinické praxi je důležité nepřehlédnout 

i subklinické formy onemocnění, např. subklinický hyperkortizolismus, 

asymptomatická primární hyperparatyreóza nebo malabsorpce při 

celiakii, která nemusí mít u dospělých osob klasické gastrointestinální 

příznaky. Zvláštní jednotky představují stavy s lokálním úbytkem kostní 

hmoty, např. komplexní regionální bolestivý syndrom (Sudeckova at-

rofie kosti), regionální osteoporóza po fixaci končetiny, při zánětlivém 

procesu ad.

Diagnostika
Anamnéza rizikových faktorů osteoporózy a zlomenin (nástroj FRAX) 

je klíčová pro indikaci dvouenergiové rentgenové kostní denzitometrie 

(dual energy X‑ray absorptiometry, DXA) a osteologického vyšetření. 

Osteologické vyšetření včetně DXA je doporučeno provést u osob 

s prodělanou nízkotraumatickou zlomeninou typickou pro osteopo-

rózu (zejména u postmenopauzálních žen a u mužů starších 50 let) 

nebo u chronických onemocnění a dalších stavů, které jsou spojeny 

s úbytkem a zhoršením kvality kostní hmoty (Tab. 1, 2).

Hodnocení množství kostní hmoty
Standardem pro diagnostiku osteoporózy je hodnocení BMD me-

todou DXA v oblasti krčku femuru, celkového proximálního femuru 

a bederní páteře (L1–L4) nebo v oblasti distálního úseku radia (1/3 

radius), pokud oblast proximálního femuru a/nebo páteře nelze validně 

interpretovat (např. při degenerativních změnách), při hyperparatyreóze 

nebo u obézních pacientů při překročení váhového limitu přístroje (1, 

16). DXA měří plošnou (areal) BMD v g/cm2. Směrodatná odchylka od 

průměru BMD u populace mladých zdravých dospělých osob se ozna-
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Tab. 1. Sekundární příčiny osteoporózy a zlomenin 
Související s gastrointestinálním traktem
Zánětlivé onemocnění střev (zejména Crohnova choroba)

Malabsorpce (celiakie)

Cystická fibróza

Onemocnění jater související s alkoholem

Chronická aktivní hepatitida

Chronické cholestatické onemocnění

Gastrektomie

Zánětlivé onemocnění střev

Jejunoileální bypass

Malabsorpční syndromy

Pankreatická insuficience

Parenterální výživa

Primární biliární cholangitida

Těžké onemocnění jater

Nedostatek vitamínu D a/nebo vápníku

Endokrinní
hypogonadotropní hypogonadismus způsobený nízkou hmotností, poruchami příjmu potravy, nadměrným cvičením (relativní energetický nedostatek ve 
sportu [RED-S]), hyperprolaktinemií a hypopituitarismem

hypergonadotropní hypogonadismus (předčasná ovariální nedostatečnost) způsobený různými etiologiemi, včetně chromozomálních abnormalit, jako je 
Turnerův syndrom a syndrom křehkého X, Klinefelterův syndrom, chemoterapie a ozařování, autoimunitní onemocnění

hyperparatyreóza, hypoparatyreóza

hypertyreóza, hypotyreóza

Cushingův syndrom

deficit růstového hormonu, akromegalie

diabetes mellitus 1. i 2. typu

opakované těhotenství a dlouhodobá laktace 

poruchy příjmu potravy

endometrióza

Systémová a zánětlivá onemocnění
revmatoidní artritida a další systémová autoimunitní onemocnění

nefropatie

onemocnění HIV 

Transplantace orgánů
Poruchy související s kostní dření
amyloidóza

hemochromatóza

hemofilie

leukemie

lymfom

mastocytóza

mnohočetný myelom

perniciózní anémie

srpkovitá anémie

thalasemie

Různá genetická onemocnění
osteoporosis imperfecta a další monogenní choroby (Tab. 2)

Marfanův syndrom

Gaucherova choroba, Pompeho choroba

Galaktosemie

Duchennova choroba

Hypofosfatázie

Osteogenesis imperfecta

Homocystinurie způsobená nedostatkem cystationinu
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čuje jako T‑skóre. Osteoporóza je definována podle WHO u postme-

nopauzálních žen a u mužů starších 50 let jako snížení BMD alespoň o 2,5 

směrodatné odchylky (SD) proti průměru u mladých dospělých osob 

(T‑skóre ≤ -2,5 SD) (1). Manifestovaná (těžká) osteoporóza je definována 

současně přítomností alespoň 1 osteoporotické zlomeniny. Pacienti 

s T‑skóre v rozmezí mezi -1 až -2,5 SD se řadí do kategorie osteopenie, 

která znamená podprůměrný, ale ještě normální nález (nejedná se 

o nemoc). Pacienti s osteopenií ale mohou mít vyšší riziko zlomenin, 

pokud je současně poškozená kvalita kosti. Mezinárodní společnost 

pro klinickou denzitometrii (ISCD) i IOF (Mezinárodní nadace pro oste-

oporózu) doporučuje užívání jednotné referenční databáze bílých žen 

ve věku 20–29 let (NHANES III) pro hodnocení T‑skóre proximálního 

femuru a krčku femuru u žen i u mužů bez ohledu na etnikum (17, 18). 

Referenční databáze pro T‑skóre bederní páteře a distálního úseku 

předloktí jsou vypočteny zvlášť pro muže i ženy všech etnik obvykle 

podle výrobce DXA skeneru. U mužů ≤ 50 let věku a u premenopau-

zálních žen doporučuje ISCD pro hodnocení plošné BMD užívat Z‑skóre 

(srovnání s populací stejného pohlaví a odpovídajícího kalendářního 

věku) (16). Hodnoty Z‑skóre ≤ -2,0 se považují za „významně snížené 

vzhledem ke kalendářnímu věku“. Pro spolehlivou diagnózu osteopo-

rózy u mladých osob je vyžadována jak nízká BMD (Z‑skóre ≤ 2 SD), tak 

současná přítomnost nízkotraumatické zlomeniny nebo sekundárních 

faktorů a klinických stavů, které vedou k úbytku kostní hmoty a zvyšují 

riziko zlomenin.

Výhodou DXA oproti jiným metodám je velmi nízká radiační expozice 

(při vyšetření BMD jednoho místa <0,4-5 µSv), rychlost vyšetření a vysoká 

reprodukovatelnost (16). DXA má ale řadu technických omezení, které je 

nutné zvažovat při interpretaci výsledků (19). Páteř není vždy spolehlivým 

místem pro hodnocení nebo pro diagnostiku osteoporózy u starších lidí 

kvůli vysoké prevalenci degenerativních změn, které významně nad-

hodnocují BMD. Nicméně nález nízké BMD v páteři je klinicky významný, 

zejména u lidí s neúměrně nízkou BMD v páteři ve srovnání s proximálním 

femurem. Přítomnost osteomalacie podhodnocuje BMD kvůli snížené 

mineralizaci kosti. V případě lokalizovaných změn BMD v důsledku artrózy, 

zlomeniny nebo skoliózy je nezbytné postiženou oblast zájmu vyloučit 

z analýzy a v popisu vyšetření uvést tyto limitace (20).

Cílem měření BMD pomocí DXA je poskytnout diagnostická kritéria, 

prognostické informace o pravděpodobnosti budoucích fraktur a vstupní 

hodnoty BMD, které slouží pro sledování vývoje BMD při preventivních 

nebo léčebných opatřeních. Opakované měření BMD je vhodné k vylou-

čení pokračující ztráty kostní hmoty a k identifikaci osob s vyšším rizikem 

zlomeniny, zejména v případě sekundárních faktorů, které mohou vést ke 

ztrátě BMD. Indikace k DXA vyšetření včetně hodnocení obratlových zlome-

nin – VFA (Vertebral Fracture Assessment) jsou uvedeny v tabulce (Tab. 2).

Léky
glukokortikoidy

antiepileptika (fenobarbital, fenytoin), antidepresiva (SSRI)

agonisté/antagonisté GnRH 

inhibitory aromatázy, depotní medroxyprogesteron acetát

cytotoxická chemoterapie (vedoucí k amenoree), imunosupresiva (např. cyklosporin)

dlouhodobá léčba heparinem, inhibitory protonové pumpy

supresní léčba thyroxinem

thiazolidindiony

Různé příčiny
chronická obstrukční plicní nemoc

chronické srdeční selhání

sarkoidóza

epidermolysis bullosa

idiopatická hyperkalciurii

roztroušená skleróza

Parkinsonova nemoc

Vysvětlivky: HIV – virus lidské imunodeficience; GnRH – hormon uvolňující gonadotropin; SSRI – selektivní inhibitor zpětného vychytávání serotoninu.

Tab. 1. Sekundární příčiny osteoporózy a zlomenin – pokračování

Tab. 2. Indikace kostní denzitometrie (DXA) a morfometrie obratlů (RTG 
nebo VFA) 
BMD (DXA)
u dospělých osob, pokud prodělali nízkotraumatickou zlomeninu typickou 
pro osteoporózu*

nemoci, klinické stavy nebo léky spojené s úbytkem BMD a rizikem 
zlomenin**

ženy po menopauze a muži mladší 70 let, pokud jsou přítomny významné 
rizikové faktory osteoporózy a zlomenin (FRAX)

všem ženám starším 65 let a mužům nad 70 let

ověření účinnosti léčebných opatření a vyloučení pokračující ztráty BMD 
u rizikových pacientů (většinou po 12–24 měsících)

Morfometrie obratlů (RTG nebo DXA-VFA, Vertebral Fracture Asse-
ssment)
ztráta tělesné výšky ≥ 2 cm u měřené výšky nebo 6 cm u anamnesticky 
zjištěné ztráty a/nebo klinické podezření na zlomeninu (bolesti, riziková 
anamnéza) 

léčba p.o. glukokortikoidy ekvivalentní ≥ 5 mg prednisonu denně po dobu 
≥ 3 měsíce

endogenní hyperkortizolismus, akromegalie

podezření na kompresi obratle při DXA vyšetření (lokální nárůst denzity/ 
zmenšení plochy obratle)

*Zlomeniny v dětství a dospívání jsou běžné a obvykle traumatické, samotná 
anamnéza takové zlomeniny nepředstavuje indikaci pro DXA a další vyšetře-
ní. Na druhé straně mladí dospělí, kteří utrpěli zlomeninu obratle nebo mnoho-
četné zlomeniny nebo trpí chronickým onemocněním, které poškozuje skelet, by 
měli absolvovat osteologické vyšetření včetně DXA. 
**Pokud užívají nebo začnou užívat dlouhodobě p.o. glukokortikoidy, pokud 
mají primární hyperparatyreózu, hyperkortizolismus, hypertyreózu; malabsorpci 
nebo je vysoká pravděpodobnost zlomeniny na základě vyšetření FRAX.
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Osteoporotické zlomeniny
Mezi typické osteoporotické zlomeniny patří kompresivní zlomeniny 

obratlů, zlomeniny distálního úseku předloktí, zlomeniny proximálního 

konce humeru, zlomeniny proximálního konce stehenní kosti (nejčastěji 

zlomeniny krčku femuru a pertrochanterické zlomeniny), dále zlomeniny 

žeber, pánve a tibie. Přítomnost nízkotraumatické zlomeniny u postme-

nopauzálních žen nebo u mužů starších 50 let je silným rizikovým 

faktorem pro další zlomeniny (21). Každá nízkotraumatická zlomenina 

zvyšuje riziko následné zlomeniny nejméně dvakrát, a to platí i pro 

asymptomatické morfometrické zlomeniny obratlů (2. nebo 3. stupně) 

(22, 23). Nárůst rizika je ještě vyšší při vícečetných zlomeninách obratlů. 

Po zlomenině je riziko následné zlomeniny nejvyšší v intervalu bez-

prostředně po zlomenině („imminent risk“), kdy více než 1/3 zlomenin 

v průběhu následujících deseti let vzniká v prvním roce po zlomenině 

(24,25). Přibližně polovina všech osob, které utrpěly zlomeninu proxi-

málního femuru, již dříve prodělala osteoporotickou zlomeninu v jiné 

oblasti skeletu. Je proto mimořádně důležité nepodceňovat i „banální“ 

nízkotraumatické zlomeniny (např. v oblasti předloktí), které mohou být 

prvním varováním již probíhající osteoporózy. Zlomeniny rukou, nohou, 

lebky a krční páteře nejsou považovány za osteoporotická zlomeniny, 

mj. proto, že nepredikují riziko budoucích zlomenin. Zvláštní pozornost 

ale vyžadují tzv. „únavové zlomeniny“ (např. metatarsů) nebo „atypické“ 

zlomeniny diafýzy femuru, které se mohou vyskytovat u vzácných 

osteopatií, např. při hypofosfatázii (laboratorně je nízká aktivita celkové 

ALP v séru). Zvláštní skupinu představují atypické zlomeniny při dlou-

hodobé léčbě aminobisfosfonáty anebo denosumabem (26).

Hodnocení zlomenin obratlů
Většina zlomenin obratlů není v současné době včas diagnostiko-

vána, protože jsou minimálně symptomatické nebo asymptomatické 

a jejich diagnostice není věnována náležitá pozornost (27). Středně těžké 

zlomeniny obratlů, i když jsou asymptomatické, jsou silné rizikové faktory 

pro následné zlomeniny obratlů i dalších zlomenin (23, 28, 29). Vyšetření 

DXA umožňuje vizualizovat laterální snímek páteře (od úrovně Th4 do L4) 

k detekci zlomenin obratlových těl (Vertebral Fracture Assessment, VFA) 

(30). Hodnocení přítomnosti obratlových zlomenin zlepšuje hodnocení 

rizika zlomenin, protože pacienti s prevalentní zlomeninou obratle nemusí 

mít BMD v pásmu osteoporózy. Výhodou VFA je výrazně nižší radiační 

zátěž při srovnání se standardními rentgenovými snímky páteře (31). 

Indikace pro zhodnocení přítomnosti zlomenin obratlů pomocí VFA při 

DXA nebo radiograficky jsou uvedeny v tabulce 2.

Hodnocení klinických faktorů rizika zlomenin 
a nástroj FRAX®

I když diagnóza osteoporózy závisí zejména na kvantitativním 

hodnocení BMD, která je významným faktorem určujícím pevnost kosti, 

klinický význam osteoporózy spočívá ve zlomeninách, které vznikají po 

nepřiměřeně malé zátěži. Nízká BMD je důležitý rizikový faktor, který 

je třeba vzít v úvahu při posuzování rizika zlomenin. Riziko zlomenin 

se progresivně zvyšuje s klesající BMD (přibližně se zdvojnásobuje při 

poklesu BMD o každou 1 směrodatnou odchylku) (32). Většina osob, 

které utrpí zlomeninu, má ale BMD v krčku femuru mimo pásmo os-

teoporózy (T‑skóre nad -2,5), což svědčí o vlivu dalších faktorů, které 

ovlivňují kvalitu kosti a riziko zlomenin nezávisle na BMD (33).

Pro identifikaci rizikových osob v klinické praxi je doporučený nástroj 

FRAX, který kombinuje klinické faktory rizika zlomenin buď současně 

s hodnotou BMD krčku stehenní kosti nebo bez ní. Kombinace BMD 

a klinických faktorů rizika zlomenin, nezávislých na BMD, vyjadřuje 

pravděpodobnost zlomeniny u jednotlivého pacienta lépe než samotné 

BMD (34). FRAX je založen na analýze dat z 12 velkých prospektivních 

observačních studií u přibližně 60 000 neléčených mužů a žen v různých 

oblastech světa a odhaduje pravděpodobnost prodělat zlomeninu 

kyčle nebo některou z hlavních osteoporotických zlomenin (tj. zlome-

ninu obratle, kyčle, proximálního humeru a distálního úseku předloktí) 

v následujících 10 letech. FRAX je dostupný online na http://www.shef.

ac.uk/FRAX a na většině verzí softwaru systémů DXA. Vstupem pro 

FRAX je věk, pohlaví, výška, hmotnost pacienta, odpověď „ano“ nebo 

„ne“ označující přítomnost nebo nepřítomnost pro každý ze 7 klinických 

faktorů rizika zlomenin (Tab. 3). Nově je dostupný vstup i pro informaci 

o skóre trabekulární kosti (TBS).

Pro generování platného výstupu FRAX musí být odpovědi na 

otázky klinických faktorů rizika zlomenin správné; například nespráv-

né zadání revmatoidní artritidy nebo užití glukokortikoidů by mohlo 

zkreslit výsledky směrem k nadhodnocení rizika zlomenin. FRAX může 

podceňovat nebo nadhodnocovat riziko zlomenin kvůli dichotomizo-

vanému vstupu (ano nebo ne) pro klinické rizikové faktory, které jsou ve 

skutečnosti spojeny s rozsahem rizika, které se liší podle dávky a trvání 

expozice nebo závažnosti. FRAX je validován pouze u neléčených paci-

entů. V této souvislosti vápník a vitamin D nepředstavují léčbu. Odpověď 

„ano“ pro kategorii sekundární osteoporózy nemá žádný vliv na výpočet 

rizika zlomeniny, pokud je zadána hodnota BMD krčku stehenní kosti. 

Některé důležité rizikové faktory zlomenin, jako jsou pády a sarkopenie 

nebo syndrom křehkosti (frailty), nejsou přímo zahrnuty do FRAX. Také 

další léky, které zvyšují riziko zlomenin, jako jsou inhibitory aromatázy 

a androgenní deprivace nebo léčba thiazolidindiony, není v algoritmu 

FRAX hodnocena. FRAX může podceňovat riziko zlomenin, když je 

BMD bederní páteře podstatně nižší než BMD krčku stehenní kosti (35). 

Ačkoli má FRAX omezený vstup proměnných, jsou k dispozici relativně 

jednoduché aritmetické postupy, které lze užít a upravit odhad prav-

děpodobnosti na základě znalostí dávky perorálních glukokortikoidů 

(36); BMD bederní páteře (34); anamnézy častých pádů (37); diabetes 

mellitus 2. typu (38) nebo recentně prodělané hlavní osteoporotické 

zlomeniny (39). FRAX je začleněn do mnoha doporučení pro klinickou 

praxi a v současné době se vypracovávají doporučení i pro ČR. V kom-

binaci s analýzou nákladů na léčbu lze odvodit úroveň rizika zlomenin, 

při které je léčba osteoporózy nákladově efektivní. FRAX je vhodný 

nástroj pro odhad pravděpodobnosti zlomenin v první linii kontaktu 

např. v ambulanci praktického lékaře nebo internisty u neléčených 

osob. Odhad pravděpodobnosti prodělat zlomeninu (FRAX) podobně 

jako hodnotu BMD nelze zaměnit za klinickou diagnózu osteoporózy, 

ale nástroj lze užít jako vodítko pro klinické rozhodování a vysvětlení 

rizika zlomenin pro jednotlivé pacienty. Riziko je pacientům nejlépe 

prezentováno numericky, např. 25% riziko říká, že „ze 100 osob jako 

vy, během příštích 10 let, 25 prodělá zlomeninu a 75 ne“. Pouze popis 
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rizika se slovy „máte vysokou pravděpodobnost prodělat zlomeninu“ 

neposkytuje pacientům dostatečnou informaci potřebnou k učinění 

informovaného rozhodnutí (40).

Osteologické vyšetření
V praxi by osteologické vyšetření mělo zahrnovat úplnou osobní, 

rodinnou a pracovní anamnézu (Tab. 4), pečlivé fyzikální vyšetření 

(Tab. 5, 6) a laboratorní diferenciálně diagnostické vyšetření (Tab. 7). Při 

absenci známé sekundární etiologie osteoporózy je vhodné zvažovat 

i vzácná genetická (monogenní) onemocnění (Tab. 8) nebo idiopatic-

kou osteoporózu (IOP) zvláště u mladých osob (premenopauzální ženy 

a muži ≤ 50 let). Diferenciálně diagnostický přístup u osob s nízkou BMD 

a/nebo zlomeninou znázorňuje schéma.

Anamnéza
Cílená anamnéza může odhalit důležité informace o rizikových 

faktorech přispívajících k rozvoji osteoporózy a zlomenin (Tab 3, 4). 

Anamnestická data jsou klíčová pro indikaci k DXA, hodnocení rizika 

zlomenin (podklady pro FRAX®), hodnocení sekundárních příčin osteo-

porózy, pro výběr nejvhodnější léčby ke snížení rizika zlomenin a iden-

tifikaci rizikových faktorů, které by mohly snižovat účinnost léčby nebo 

zvyšovat riziko pádů. Anamnéza by neměla opomenout období dětství 

a dospívání, které je důležité pro dosažení vrcholové kostní hmoty. Mezi 

anamnesticky důležité údaje patří údaje o pohybové aktivitě, nutričním 

stavu (intolerance mléčných výrobků, lepku, dietní opatření, známky 

malnutrice), věku menarche a nástupu puberty (opožděný nástup 

puberty je rizikový faktor pro nízký vrchol kostní hmoty). Modré skléry 

při narození mohou svědčit pro osteogenesis imperfekta a časná ztráta 

mléčných zubů může být projevem dětské hypofosfatázie. Hodnotíme 

Tab. 3. Rizikové faktory zlomenin zadávané v nástroji FRAX (upraveno 
podle 40) 
	� věk – přispívá k riziku zlomenin samostatně nezávisle na BMD
	� Nízký index tělesné hmotnosti (BMI) je významným rizikovým faktorem pro 
zlomeninu kyčle. Hodnota BMI pro predikci rizika ostatních zlomenin je při 
současném hodnocení BMD významně nižší (41).
	� Prevalentní nízkotraumatická zlomenina, zejména v typickém místě pro 
osteoporózu je významným rizikovým faktorem pro další zlomeninu (21). 
Prevalentní zlomenina přibližně zdvojnásobuje riziko následné zlomeniny, 
a to platí i pro asymptomatické morfometrické zlomeniny obratlů (2. nebo 
3. stupně) (22, 23). FRAX nepočítá se stářím zlomeniny a dalším nárůstem 
rizika při vícečetných zlomeninách. Riziko následné zlomeniny je nejvyšší 
v intervalu bezprostředně po zlomenině, kdy více než 1/3 zlomenin v prů-
běhu následných 10 let vzniká v prvním roce po zlomenině (24, 25).
	� Zlomenina kyčle u rodičů je významným rizikovým faktorem, který je nezá-
vislý na BMD (42).
	� Současná léčba perorálními glukokortikoidy (jakákoli dávka, perorálně po dobu 
≥ 3 měsíce). Riziko zlomenin při léčbě glukokortikoidy není závislé pouze 
na ztrátě kostní hmoty, ale zejména poškození kostní kvality, které nezávisí 
na BMD (43). Léčba zvyšuje riziko zlomenin v závislosti na užité dávce (36).
	� Nikotinismus je rizikový faktor, který je částečně závislý na BMD (44)
	� Příjem alkoholu zvyšuje riziko zlomenin v závislosti na dávce. Příjem alkoholu 
dávce 3 nebo více jednotek denně je spojen se zvýšením rizika zlomenin 
v závislosti na dávce (45).
	� Revmatoidní artritida – zvyšuje riziko zlomenin nezávisle na BMD a použití 
glukokortikoidů (43).
	� Sekundární příčiny osteoporózy, pokud není k dispozici BMD krčku stehenní kosti 
(diabetes mellitus typu I, neléčená hypertyreóza, neléčený hypogonadis-
mu/předčasná menopauza (< 45 let), chronická malnutrice/malabsorpce, 
chronická onemocnění jater, nedialyzované chronické selhání ledvin, tj. od 
CKD 3) – ve většině případů není jisté, do jaké míry zvýšení rizika zlomenin je 
závislé na nízké BMD, resp. dalších faktorech, jako je užívání glukokortikoidů.
	� Diabetes mellitus typu 2 – vyšší riziko zlomenin je spojeno s delším trváním 
onemocnění a s užíváním inzulinu (46). Diabetes mellitus 2. typu není ve 
standardním algoritmu FRAX, ale je možné použít aritmetickou úpravu (38).

Tab 4. Anamnéza při podezření na metabolické onemocnění skeletu (upraveno podle 14) 
	� zlomeniny po nepřiměřeně malé zátěži – typické pro osteoporózu
	� bolesti zad – zejména spojené se ztrátou tělesné výšky naznačují možné zlomeniny obratlů
	� bolesti kostí – zejména dolních končetin a svalová slabost se vyskytují při osteomalacii
	� bolest a otoky kloubů, deformity – chronická zánětlivá onemocnění, jako je revmatoidní artritida
	� onemocnění nebo léky ovlivňující kostní metabolismus -glukokortikoidy, inhibitory aromatázy, androgen-deprivační léčba ad. 
	� poruchy menstruačního cyklu (opožděný nástup, nepravidelnost, amenorea) 
	� počet a věk těhotenství a délka laktace (úbytek kostní hmoty může být reverzibilní)
	� ztráta libida při hypogonadismu (předčasný úbytek kostní hmoty)
	� nízká i nadměrná pohybová aktivita – nedosažení vrcholové kostní hmoty nebo její zrychlený úbytek
	� gastrointestinální příznaky, hubnutí – celiakie, zánětlivá onemocnění střev nebo chronická onemocnění jater mohou způsobit malabsorpci základních živin 
	� zúžení jícnu nebo dysfagie, hiátová hernie, vředová choroba gastroduodenální jsou kontraindikací pro perorální léčbu bisfosfonáty
	� nutriční zvyklosti / intolerance (např. laktózy), nedostatek vitaminu D
	� nezdravý životní styl (kouření, nadměrné množství alkoholu, nedostatek fyzické aktivity)
	� rodinná anamnéza osteoporózy, zejména zlomeniny kyčle v první linii příbuzných
	� anamnéza nefrolitiázy, zejména recidivující (primární hyperparatyreóza, hyperkalciurie)
	� pracovní anamnéza – sedavé zaměstnání, rizikové provozy (např. expozice škodlivinám, noční směny)
	� předčasná ztráta mléčných zubů (před dosažením věku 5 let) u pacientů s hypofosfatázií, dentinogenesis imperfecta u pacientů s osteogenesis imperfecta
	� ztráta sluchu u osteogenesis imperfecta a u některých pacientů s Pagetovou kostní chorobou
	� časté pády – jsou rizikovým faktorem pro zlomeniny
	� bariatrická chirurgie, gastrektomie nebo resekce střeva mohou vést k malabsorpci 
	� tyreoidektomie nebo paratyreoidektomie (riziko hypokalcemie při antiresorpční léčbě) 
	� transplantace orgánů 
	� tromboembolické poruchy – kontraindikace léčby estrogeny a raloxifenem
	� kardiovaskulární onemocnění – vyšší riziko infarktu myokardu, CMP a úmrtí na kardiovaskulární onemocnění při léčbě romosozumabem
	� chronické plicní onemocnění – zvýšené riziko zlomenin a náchylnost k dalšímu snížení funkce plic při zlomeninách obratlů
	� chronické onemocnění ledvin – riziko rozvoje minerálové a kostní poruchy (renální osteodystrofie) – omezení nebo kontraindikace farmakologické léčby 
osteoporózy
	� radiační terapie skeletu: kontraindikace pro léčbu teriparatidem a abaloparatidem
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Tab. 5. Fyzikální vyšetření 
	� ztráta tělesné výšky ≥ 6 cm ve srovnání s historickým maximem nebo 
ztráta ≥ 2 cm ve srovnání s dříve naměřenou výškou  naznačuje možné 
zlomeniny obratlů
	� známky malnutrice a poruchy příjmu potravy, ztráta tělesné hmotnosti
	� nízká svalová síla, sarkopenie
	� kožní změny (např. exantém, akné, pustulóza, hyperpigmentace)
	� endokrinopatie (např. Cushingoidní habitus, myxedém, epulis gigantoce-
lularis při hyperparatyreóze)
	� zánětlivé choroby (např. deformity, kloubní změny při RA, kožní změny 
při SLE)
	� choroby pojivové tkáně (např. modré skléry, následky zlomenin při OI, 
hypermobilita kloubní, luxace – Ehlers‑Danlosův nebo Marfanův syndrom)
	� stav chrupu (např. předčasná ztráta zubů u hypofosfatázie)

RA – revmatoidní artritida; OI – osteogenesis imperfecta, SLE – systémový lupus 
erytematodes

Tab. 6. Rizikové faktory pádů (upraveno podle 64) 
Environmentální rizikové faktory
nedostatečné pomůcky, madla a kluzké povrchy v koupelnách, uvolněné 
koberce, špatné osvětlení, překážky na cestě

Zdravotní rizikové faktory
vysoký věk, úzkost a neklid, arytmie, dehydratace, deprese, zhoršená 
pohyblivost, podvýživa, ortostatická hypotenze, špatný vizus a používání 
bifokálních brýlí, předchozí pád, snížené kognitivní schopnosti, urgentní 
močová inkontinence, nedostatek vitamínu D (S-25OHD < 75 nmol/l), 
léky způsobující nadměrnou sedaci (narkotická analgetika, antikonvulziva, 
psychotropika), diabetes mellitus

Neurologické a muskuloskeletální rizikové faktory
kyfóza, špatná rovnováha, snížená propriocepce, ochablé svaly

Další rizikové faktory; strach z pádu

Tab. 7. Diferenciálně diagnostické laboratorní vyšetření při osteoporóze 
Základní biochemické testy / klinický význam
S-Ca Stanovení koncentrace kalcia je důležité pro vyloučení hypokalcemie nebo hyperkalcemie. Léčba antiresorpčními léky může způsobit 

nebo zhoršit již existující hypokalcemii. Hodnocení kalcia v séru po korekci na albumin je doporučeno zvláště u pacientů s extrémními 
hladinami sérového albuminu. Hladina ionizovaného kalcia v séru obecně zůstává stabilní navzdory kolísání hladin albuminu. Vyšetření 
ionizovaného kalcia je užitečné při diferenciální diagnostice hyperparatyreózy (sekundární hyperparatyreóza, normokalcemická versus 
hyperkalcemická primární hyperparatyreóza při normální hladině celkového vápníku v séru)

S-P Stanovení koncentrace fosforu v séru při úvodním vyšetření je důležité pro vyloučení hypofosfatemických chorob, jako je nádorem 
indukovaná osteomalacie. Mírná hypofosfatemie, nebo častěji fosfatemie na dolní hranici normy a současně kalcemie na horní hranici 
normy je suspektní pro primární hyperparatyreózu. 

S-ALP Mírné zvýšení ALP se vyskytuje u hojících se velkých zlomenin. Vysoká aktivita ALP je typická např. pro Pagetovu kostní chorobu, 
osteomalacii nebo osteoblastické metastázy při karcinomu prostaty, a naopak nízká aktivita ALP se nachází u pacientů s hypofosfatázií.

S-kreatinin (GFR) Sérový kreatinin a výpočet rychlosti glomerulární filtrace (GFR) je důležitý pro klasifikaci chronické renální insuficience. Pacienti s 
úbytkem u svalové hmoty mohou mít zhoršenou funkci ledvin při „normálním“ sérovém kreatininu. Zhoršená funkce ledvin má nejen 
nepříznivé účinky na skelet, ale renální funkce je důležité zvažovat před zahájením léčby osteoporózy. Bisfosfonáty se nedoporučují při 
velmi nízké renální funkci (GFR < 30–35 ml/min). Intravenózní aplikace kyseliny zoledronové byla spojena s akutní renální toxicitou. 

25(OH)D Optimálního rozmezí 25-OH-D v séru je přibližně 75–125 nmol/l. O deficitu vitaminu D mluvíme při hodnotách pod 50 nmol/l. Velmi 
nízké koncentrace 25(OH)D (< 25 nmol/l) mohou způsobit křivici u dětí a osteomalacii u dospělých.  Nedostatek vitaminu D by měl být 
upraven vždy před zahájením léčby osteoporózy, aby se předešlo hypokalcemii během léčby, optimalizoval se účinek léčby a snížilo se 
riziko reakce akutní fáze v případě aplikace kyseliny zoledronové. 

U-Ca (24 h) Vylučování vápníku se obvykle měří ve sběru moči za 24 hodin, často s natriem (vysoký příjem sodíku zvyšuje kalciurii a riziko 
urolitiázy), kreatininem v moči (normální kreatinin a objem moči > 800 ml naznačuje že sběr je kompletní). Idiopatická hyperkalciurie, 
pravděpodobně  nejběžnější typ hyperkalciurie, může být diagnostikována, pokud neexistují žádné základní zdravotní poruchy 
(např. hyperparatyreóza, toxicita vitaminu D, Pagetova choroba kostí, mnohočetný myelom, sarkoidóza) a žádné zjevné dietní excesy 
(např. vápník, sodík, bílkoviny, sacharidy, alkohol) nebo nedostatky (např. fosfát, draslík), které jsou spojeny s hyperkalciurií. Při absenci 
dietního deficitu vápníku, nedostatku vitaminu D, malabsorpce, chronického selhání ledvin, nízká hladina vápníku v moči (méně než 50 
mg za 24 hodin) naznačuje malabsorpci vápníku a vyžaduje další vyšetření.

Krevní obraz Anémie v důsledku poruch, jako je myelom a malabsorpce železa s celiakií nebo abnormální počet bílých krvinek u hematologických 
malignit.

TSH U pacientů s podezřením na tyreopatie, kontrola dávkování při substituci hormony štítné žlázy, nadměrná suprese TSH vede k úbytku 
kostní hmoty.

Doplňkové (cílené) testy / klinický význam
Hyperparatyreóza Sérový parathormon (PTH) by měl být měřen u pacientů s hypokalcemií, hyperkalcemií, hyperkalciurií, anamnézou urolitiázy nebo u 

osteopenie/osteoporózy, zejména při nízké denzitě v oblasti kortikální kosti. Primární hyperparatyreóza je diagnostikována, když je PTH 
nepřiměřeně vysoký vzhledem k hladině vápníku, která může být na horní hranici normy, vysoká nebo kolísá. Pokud je hladina vápníku 
v séru normální nebo nízká a PTH je vysoké, je pravděpodobná sekundární hyperparatyreóza  způsobená  například nedostatkem 
vitaminu D. Pokud je vápník v normě a sekundární hyperparatyreóza byla vyloučena, je vhodné zvažovat  normokalcemickou 
primární hyperparatyreózu. Pro diferenciální diagnostiku s rozlišením mezi primární hyperparatyreózou a familiární hypokalciurickou 
hyperkalcemií se používá výpočet frakční exkrece kalcia (3hod. nebo 24hod. moč).

Celiakie Při podezření na celiakii v důsledku rodinné anamnézy, příznaků malabsorpce nebo u abnormálních laboratorních nálezů (např. nízká 
hladina vápníku v moči nebo anémie z nedostatku železa, která není jinak vysvětlena). Stanovují se autoprotilátky: sérová tkáňová 
transglutamináza a endomysiální IgA protilátky, které mají velmi vysokou senzitivitu a specificitu pro diagnostiku celiakie. Pokud je 
celkové IgA nízké nebo nedetekovatelné, měly by být měřeny protilátky na bázi IgG. 

Hypogonadismus Měření hladiny pohlavních hormonů, pokud výsledky ovlivní rozhodnutí o léčbě. Například když je zvažována léčba estrogeny u ženy 
s nejistým menopauzálním stavem. U mužů mladších 50 let s osteoporózou může zjištění nízké hladiny testosteronu vést k substituční 
léčbě testosteronem, zejména v situaci, kdy jsou klinické příznaky hypogonadismu.

Cushingův syndrom Screening na subklinický hyperkortizolismus u pacientů s osteoporózou lze zvážit, pokud je BMD neobvykle nízká, pokud je špatná 
odpověď na léčbu nebo pokud se u eugonadálního muže nebo ženy v premenopauzálním období objeví nízkotraumatická zlomenina 
(zejména obratle). Za předpokladu, že byly vyloučeny exogenní zdroje glukokortikoidů je doporučen screening jedním z následujících 
testů: 24hodinový volný kortizol v moči nebo noční supresní test s 1 mg dexametazonu, nověji se zavádí stanovení kortisolu ve slinách. 
Při patologickém výsledku následují další testy.
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hormonální stav (u žen poruchy menstruačního cyklu, amenorea, věk 

menopauzy, počet těhotenství a délka laktace a u mužů příznaky hypo-

gonadismu, ztrátu libida). Anamnéza může odhalit onemocnění a léky 

s rizikem pro skelet (např. glukokortikoidy nebo komorbidity, které by 

mohly ovlivnit rozhodnutí o léčbě – např. zúžení jícnu je kontraindikací 

pro perorální aminobisfosfonáty). Anamnéza častých pádů je význam-

ným prediktorem budoucích pádů, přičemž toto riziko je potenciálně 

modifikovatelné vhodnými intervencemi. Rizikové faktory pádů jsou 

uvedeny v tabulce 6.

Diferenciální diagnostika
Diferenciálně diagnostická vyšetření u pacientů s nízkou BMD nebo 

prodělanou nízkotraumatickou zlomeninou by měla vyloučit jiná me-

tabolická nebo nádorová onemocnění, která napodobují osteoporózu, 

identifikovat možné příčiny sekundární osteoporózy (léky a komorbidity, 

které mají vliv na kostní metabolismus) (Tab. 1). Nízká kostní denzita 

(BMD) může být v souvislosti s nedosažením vrcholové kostní hmoty 

(geneticky determinované maximum kostní hmoty) nebo v důsledku 

úbytku kostní hmoty v dospělosti (při převaze kostní resorpce nad její 

novotvorbou). Je pravděpodobné, že většina pacientů s osteoporózou 

má klinicky významné faktory, které přispívají k úbytku BMD a mohou 

ovlivnit účinnost léčby. Nedostatek vápníku a vitaminu D nebo sedavý 

způsob života s nedostatečnou fyzickou aktivitou významně přispívají 

k úbytku kostní hmoty. Mezi časté příčiny sekundární osteoporózy 

patří užívání glukokortikoidů, deficit estrogenů nebo hypogonadismus 

u mužů, úbytek hmotnosti, nedostatek vitaminu D (sérové 25OHD < 

50 nmol/l), hyperkalciurie, malabsorpce a primární nebo sekundár-

ní hyperparatyreóza. Sekundární osteoporózou a zlomeninami jsou 

ohroženy ženy s karcinomem prsu léčené inhibitory aromatázy a muži 

s karcinomem prostaty a androgenní deprivační terapií. Mezi léčitel-

né, ale snadno přehlédnutelné sekundární příčiny osteoporózy patří 

asymptomatická primární hyperparatyreóza, subklinická hypertyreóza, 

subklinický Cushingův syndrom a malabsorpce způsobená nerozpo-

znanou celiakií. Nízká BMD není typická jen pro osteoporózu, ale také 

pro osteomalacii (zejména při hypokalcemii), některá hematologická 

onemocnění (např. mnohočetný myelom) nebo ve spojení s kostní a mi-

nerálovou chorobou u pacientů s chronickou nedostatečností ledvin.

Fyzikální vyšetření
Klinický obraz osteoporózy u pacientů bez zlomenin je většinou 

bez specifických nálezů. Důležité je hledat projevy onemocnění, které 

mohou sekundárně přispívat k úbytku kostní hmoty a/nebo zhoršení její 

kvality a vyšší náchylnosti ke zlomeninám (Tab. 5), rozpoznat pacienty 

s vysokým rizikem pádů (Tab. 6) a identifikovat následky předchozích 

zlomenin.

Antropometrické údaje
Přesné měření tělesné výšky pomocí kalibrovaného stadiometru 

a  její porovnání s předchozí měřenou nebo maximální (anamnes-

tickou) výškou je důležité pro posouzení možné zlomeniny obratle. 

Ztráta tělesné výšky ≥ 6,0 cm ve srovnání s historickým maximem 

nebo ztráta ≥ 2,0 cm ve srovnání s dříve naměřenou výškou nazna-

čuje vysokou pravděpodobnost zlomeniny obratle. Lokalizovaná 

bolestivost v oblasti páteře, kyfóza nebo zmenšená vzdálenost mezi 

dolními žebry a okrajem pánve mohou být výsledkem jedné nebo 

více zlomenin obratlů. Indikace k boční radiografii nebo DXA mor-

fometrii obratlů (VFA) jsou uvedeny v tabulce 2 (Tab. 2). Nález dříve 

MGUS, myelom Monoklonální gamapatie neurčitého významu (MGUS) a myelom jsou spojeny s nepříznivými účinky na skelet. Cílené testování na 
MGUS a myelom bylo navrženo pro vysoce rizikové skupiny s osteoporózou a/nebo zlomeninami. U  žen ve věku < 50 let a u mužů 
ve věku < 65 let, při  nové nízkotraumatické zlomenině  nebo s anamnézou zlomeniny bez dalších rizikových faktorů (FRAX), a ženy ve 
věku > 50 let  a muži ve věku > 65 let s dalšími rizikovými faktory, jako jsou dvě nebo více zlomenin a zlomeniny při léčbě osteoporózy. 
Také u pacientů s hyperkalcemií, jinak nevysvětlitelnou anémií, úbytkem hmotnosti nebo proteinurií je nezbytné vyloučit myelom. 
Screeningové testy zahrnují elektroforézu sérových proteinů, elektroforézu proteinů v moči, poměr lehkého řetězce kappa/lambda v 
séru, kompletní krevní obraz a rychlost sedimentace erytrocytů.

Mastocytóza Systémová mastocytóza je vzácnou příčinou osteoporózy, kterou lze diagnostikovat biopsií typických kožních lézí urticaria 
pigmentosa, pokud jsou přítomny. U pacientů se systémovou mastocytózou se někdy může objevit osteoporóza a žádné jiné projevy 
onemocnění. Sérová tryptáza a 24hodinový močový N-methylhistamin se často používají jako screeningové testy na systémovou 
mastocytózu. Normální hodnoty však diagnózu nevylučují. K potvrzení diagnózy může být nezbytná aspirace kostní dřeně.

Renální tubulární 
acidóza (RTA)

Sérový bikarbonát – renální tubulární acidóza (RTA) je spojována s osteoporózou. U distálního typu RTA je sérový bikarbonát obvykle 
nižší než 15 mmol/l při pH moči vyšším než 5,5.

Další laboratorní testy mohou zahrnovat: S-PSA (prostatický sérový antigen); S-revmatoidní faktor; specifické testování pro vzácné stavy v indikovaných případech, 
např. hemochromatóza (S-ferritin), hypofosfatázie (U-fosfoethanolamin, S-pyridoxal 5 fosfát), Gaucherova choroba (S-glukocerebrosidáza), anti-HIV protilátky.

Tab. 7. Diferenciálně diagnostické laboratorní vyšetření při osteoporóze – pokračování 

Tab. 8. Vybrané monogenní choroby, které se manifestují zlomeninou 
(upraveno podle 65) 

Onemocnění
Gen  

(chromozom) 
Dědičnost Incidence

Osteogenesis 
imperfecta (OI, I-IV)

COL1A1, COL1A2 
(17q21.33, 7q21.3)

AD
6–7/100 000

(I a IV -4–
5/100000)

OI (V) IFITM5 (11p15.5) AD

OI (VI) SERPINF1 (17p13.3) AR

OI (VII) CRTAP (3p22.3) AR

OI (VIII)
P3H1/LEPRE1 

(1p34.2)
AR

OI (XV) WNT1 (12q13.12) AR

Osteoporóza (OP) 
s pseudogliomem

LRP5 (11q13.4) AR neznámá

OP s časným 
začátkem

WNT1 (12q13.12) AD neznámá

X-vázaná OP PLS3 (Xq23) X neznámá

Hypofosfatázie TNSALP/ALPL AD/AR
těžké formy 
1/100 000;

mírné formy u dospělých mají 
častější výskyt
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nerozpoznané zlomeniny obratle je významný rizikový faktor dalších 

zlomenin a může významně ovlivnit diagnostickou klasifikaci a roz-

hodnutí o léčbě. Nízká tělesná hmotnost (BMI ≤ 19 kg/m2) (47) nebo 

ztráta tělesné hmotnosti o ≥ 5 % je spojena se zvýšeným rizikem 

zlomenin (48). Stupeň nechtěného hubnutí si zasluhuje vždy pečlivé 

zhodnocení a jako jeho práh se uvádí ztráta hmotnosti 5 % během 

1 měsíce nebo 10 % během půl roku. Na druhé straně obezita snižuje 

riziko zlomenin, ale ne na všech místech skeletu, přičemž syndrom 

křehkosti seniorů („frailty“) oslabuje ochranný účinek obezity u velkých 

osteoporotických zlomenin (49).

Chůze, svalová síla a rovnováha
Abnormality chůze, držení těla, poruchy rovnováhy, snížení svalové 

síly nebo přítomnost posturální hypotenze jsou spojeny se zvýšeným 

rizikem pádu. Mezi příčiny zhoršené chůze a rovnováhy patří neurolo-

gická onemocnění (např. CMP, roztroušená skleróza), artróza, svalová 

slabost a vestibulární poruchy. Jednoduché testy rovnováhy zahrnují 

stoj na jedné noze a testování tandemové chůze. Kvantitativní testy 

k posouzení rizika pádu mohou zahrnovat nejčastěji test Timed Up 

and Go (TUG), kdy pacient musí vstát ze židle, ujít 10 metrů, otočit 

se a vrátit se zpět na židli a sednout si (50). Z dalších testů je možné 

provést 30sekundový test Sit‑To‑Stand (30STS) (51) nebo test 5 Times 

Sit‑To‑Stand (5TSTS), který měří čas 5 opakovaných vstávání a sednutí na 

židli, kdy pacient sedí opřený o opěradlo židle s rukama založenýma přes 

hrudník (52). Prodloužený čas v testech TUG nebo 5TSTS ≥ 12 s nebo 

méně než 7 opakování v modifikovaném 30STS testu bylo spojeno se 

zvýšeným rizikem pádů u starších institucializovaných osob (53, 54). 

U pacientů s vysokým rizikem pádů je vhodné intervenovat rizikové 

faktory (Tab. 6).

Další fyzikální nálezy
Orientačně by měl být vždy zhodnocen zrak a sluch s ohledem na 

možnosti korekce. Na místě je vždy posouzení stavu chrupu a dutiny 

ústní. Struma může být přítomna u pacientů s tyreotoxikózou i hypo-

tyreózou. Chirurgické jizvy mohou upozornit na tyreoidektomii nebo 

paratyreoidektomii, o kterých se pacient nezmínil. Vyšetření kloubů 

může odhalit nálezy revmatoidní artritidy, rizikového faktoru zlomenin. 

Deformace skeletu mohou být výsledkem předchozích zlomenin, jako 

je tomu u kyfózy způsobené zlomeninami obratlů. Lokalizovaná boles-

tivost trnového výběžku může být výsledkem akutní zlomeniny obratle. 

Některé deformity skeletu mohou zhoršit chůzi a zvyšují riziko pádů. 

Modré skléry naznačují osteogenesis imperfecta. Špatný chrup může 

být pozorován při osteogenesis imperfecta nebo hypofosfatázii a je rizi-

kovým faktorem pro osteonekrózu čelisti. Fyzikální nálezy městnavého 

srdečního selhání nebo chronické obstrukční plicní nemoci (CHOPN) 

naznačují křehkost a zvýšené riziko pádů. Léčba těchto onemocnění 

léky, jako jsou diuretika a glukokortikoidy, může mít důsledky týkající 

se kalciové homeostázy a rizika zlomenin. Zlomeniny obratlů u paci-

enta s CHOPN jsou významnou komplikací, protože mohou zhoršit 

již tak narušenou plicní funkci. Tromboembolické příhody se mohou 

objevit u některých léků používaných k léčbě osteoporózy, jako jsou 

estrogeny a raloxifen. Hepatomegalie může být známkou chronického 

onemocnění jater.

Laboratorní vyšetření
Minimální nezbytná laboratorní vyšetření, která se běžně dopo-

ručují všem pacientům s osteoporózou, zahrnují kompletní krevní 

obraz, rychlost sedimentace erytrocytů, biochemické testy v séru 

(vápník, albumin, fosfor, alkalická fosfatáza, kreatinin s vypočítanou 

Nízká BMD nebo nízkotraumatická zlomenina (typická pro osteoporózu) 

Anamnéza (i rodinná), rizikové faktory (Tab. 3, 4) a fyzikální vyšetření (Tab. 5, 6)

Laboratorní vyšetření + biochemické markery kostní remodelace (BTM) (Tab. 7) 

Léčebná opatření podle etiologie a aktivity kostního procesu (BTM/
opakovaní BMD po 1–2 letech) a RF*

Preventivní opatření 
Opakování BMD 
(v kontextu s RF)

Jiné metabolické 
nebo nádorové 

onemocnění

Kauzální léčba

Sekundární  
osteoporóza 

(Tab. 1)

Monogenní 
onemocnění 

(Tab. 8)

Idiopatická 
osteoporóza

(polygenní, polymorfizmy)

Nízká váha (BMI < 18,5 kg/m2) 
Nízká tělesná výška (< 155 cm)

Opožděná puberta
Nízké maximum kostní hmoty

Abnormální nález Normální nález 

Pokud není  
dostačující cílená 
léčba podle  
etiologie

Schéma 1. Schéma postupu vyšetření u dospělých osob s nízkou BMD nebo s anamnézou nízkotraumatické zlomeniny (RF: rizikové faktory osteoporózy 
a  zlomenin, BMD: denzita kostního minerálu)
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nebo naměřenou clearance kreatininu, 25 hydroxyvitamin D a TSH, 

pokud není dokumentováno) a 24hodinové odpady vápníku močí. Tyto 

testy je nezbytné vyhodnotit vždy před zahájením léčby osteoporózy. 

Další laboratorní testy mohou být indikovány podle klinického profilu 

pacienta a nastavení praxe pracoviště (např. biochemické markery kostní 

remodelace a parathormon). V tabulce 7 je uveden souhrn užitečných 

běžných i cílených laboratorních vyšetření s komentářem k jejich mož-

nému klinickému významu.

Biochemické markery kostního obratu
Biochemické markery kostního obratu (BTM), jako marker re-

sorpční aktivity osteoklastů C‑telopeptid kolagenu typu I  (βCTX) 

a marker syntézy kostního kolagenu intaktní N‑terminální propeptid 

prokolagenu I (P1NP), nelze použít k určení příčiny osteoporózy, ale 

mohou být užitečné při odhadu rizika zlomenin, predikci rychlosti 

úbytku kostní hmoty a hodnocení účinků léčby na kostní remodelaci. 

BTM v klinických studiích pomohly pochopit mechanismus účinku 

farmakologické léčby na kost, ale mají řadu úskalí v  interpretaci 

u  jednotlivých pacientů (55). BTM se mění v závislosti na povaze 

onemocnění a  jeho závažnosti a aktivitě, terapii, stejně jako na 

fyzické aktivitě a výživě. Nízký kostní obrat může svědčit pro hy-

perkortizolismus. Nízká BMD a zvýšené BTM mohou svědčit pro 

zrychlený úbytek kostní hmoty. Zvýšené hodnoty BTM přetrvávají 

i několik měsíců po zlomenině. Snížení BTM při antiresorpční léčbě je 

prediktivní pro následné zvýšení BMD (56) a snížení rizika zlomenin 

(57). U osteonabolické léčby teriparatidem je časné zvýšení hladin 

PINP v séruprediktivní pro následné zvýšení BMD (58). Významná 

změna hladiny BTM ve vhodném směru při léčbě osteoporózy je 

podpůrným důkazem, že pacient užívá lék pravidelně, správně a že 

má očekávaný účinek na kostní remodelaci. Použití BTM umožňuje 

hodnocení účinku léku dříve, než se projeví změny BMD. Lékaři, 

kteří jsou obeznámeni s výhodami a limitacemi BTM, je považují ve 

spojení s hodnocením BMD za užitečný nástroj pro monitorování 

léčby pacientů s osteoporózou.

Genetické (monogenní) příčiny osteoporózy a zlomenin
Nízkotraumatické zlomeniny u mladých dospělých osob mohou 

ve vzácných případech představovat pozdější projev monogenního 

onemocnění (59, 60). Bylo popsáno již více než 400 monogenních po-

ruch s kosterními projevy, včetně mutací souvisejících s vyšší lomivostí 

kostí (61). Častější monogenní choroby, které se manifestují zlomeninou, 

jsou uvedeny v tabulce 8. U osob s opakovanými nízko‑traumatickými 

zlomeninami (bez ohledu na BMD) a bez zjištěných sekundárních 

příčin by měly být vyloučeny zejména mírné formy osteogenesis im-

perfekta a další vzácnější onemocnění, jako je hypofosfatázie, syndrom 

osteoporózy s pseudogliomem, Marfanův syndrom a Ehlers‑Danlosův 

syndrom, Gaucherova a Pompeho choroba nebo endokrinní syndromy 

(včetně hypogonadotropního hypogonadismu, mutací estrogenových 

receptorů nebo aromatázy) (62).

Zobrazovací metody
Standardní rentgenové snímky se používají k diagnostice zlomenin 

všech typů a mohou být užitečné k odhalení sekundární příčiny osteo-

porózy. Radiologické vyšetření páteře se využívá zejména pro posouzení 

osteoporotických zlomenin (morfometrie obratlů). Nejčastěji se využívá 

Genantova klasifikace, která hodnotí postižený obratel v bočné RTG 

projekci. Jedná se o semikvantitativní schéma, kdy je definována přední, 

střední a zadní výšku obratlového těla. Výsledné zařazení do skupiny je 

definováno z poměrů definovaných výšek: stupeň 1: lehká zlomenina 

(<25% ztráta výšky), stupeň 2: středně těžká zlomenina (25% až 40% ztráta 

výšky), stupeň 3: těžká zlomenina (>40% ztráta výšky) (63). Pseudofraktury 

(Looserovy zóny) jsou radiolucentní linie probíhající kolmo ke korikalis, 

které lze pozorovat u pacientů s osteomalacií. Pravděpodobně představují 

stresové zlomeniny, které se zhojily špatně mineralizovaným osteoidem. 

Na rentgenových snímcích kostí pacientů se systémovou mastocytózou 

lze pozorovat bodové radiolucence. Dlouho nepoznaná primární hy-

perparatyreóza může způsobit hyperparatyreózní osteodystrofii (kostní 

cysty, subperiostální kostní resorpci, hnědé nádory a demineralizaci 

-např. vzor „sůl a pepř“ v oblasti lebky). MRI, CT nebo metody nukleární 

mediciny lze použít k detekci stresových zlomenin, které nejsou viditelné 

na rentgenovém snímku. MRI páteře se běžně používá před vertebroplas-

tikou nebo kyfoplastikou k určení stáří zlomeniny, pravděpodobnosti 

zlomeniny z jiných příčin než osteoporózy a zda dochází k retropulzi 

kostních fragmentů, která by mohla poškodit neurologické funkce.	

Scintigrafické vyšetření skeletu s užitím osteotropního radioindikátoru 

99mTc‑DMP (metylendifosfonát) je užíváno při detekci kostních lézí se 

zvýšenou osteoblastickou aktivitou jak u metabolických onemocnění ske-

letu, tak u nádorového postižení skeletu (posouzení přítomnosti metastáz 

a staging a vývoj primárních kostních tumorů). Z neonkologických indikací 

se scintigrafie skeletu užívá při diagnostice (určení rozsahu a aktivity one-

mocnění) u Pagetovy kostní choroby, fibrózní dysplazie, osteomyelitidy 

nebo zhodnocení změn při systémových metabolických onemocněních 

(např. u hyperparatyreózní osteodystrofie nebo osteomalacie). Rovněž 

v oblasti zlomenin a infrakcí kosti s projevy lokálního hojení lze pozorovat 

zvýšenou akumulaci radioizotopu v důsledku aktivace osteoblastické 

aktivity.

Kostní biopsie
Kvantitativní histomorfometrie s biopsií z hřebene kosti kyčelní 

značenou dvojitým tetracyklinem je metodou „zlatého standardu“ 

pro diagnostiku osteomalacie a klasifikaci pacientů s renální osteo-

dystrofií. S pokročilými analytickými technikami mohou být kostní 

biopsie užitečné také při hodnocení vzácných onemocnění kostí, jako 

je Pagetova kostní choroba, osteogenesis imperfecta, fibrózní dysplazie 

a progresivní fibrodysplasia ossificans. Nejčastější indikací kostní biop-

sie bývá diferenciální diagnostika nejasných lokalizovaných kostních 

procesů, ale v klinické praxi se používá jen zřídka kvůli své invazivní 

povaze a omezenému počtu pracovišť provádějících výkon a kvalitní 

interpretaci patologických nálezů.
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Závěr
Osteoporóza je nejčastější metabolické onemocnění skeletu s dlou-

hodobým asymptomatickým průběhem, ale se závažnými klinickými 

následky. Po identifikaci pacienta s vysokým rizikem zlomeniny by 

mělo následovat osteologické vyšetření, které zahrnuje kromě hod-

nocení BMD anamnézu, fyzikální vyšetření a  laboratorní vyšetření 

a případně další zobrazovací vyšetření, která jsou nezbytná k vylou-

čení sekundární etiologie osteoporózy a jiných metabolických nebo 

nádorových onemocnění skeletu. Současně je vhodné vyhodnocení 

individuální pravděpodobnosti prodělat zlomeninu (FRAX) a identifiko-

vat všechny další relevantní klinické faktory, které mohou ovlivnit léčbu 

(např. nutriční deficity). Vzhledem k rozsahu problematiky je nezbytné, 

aby management osteoporózy zajišťovali lékaři různých specializací ve 

spolupráci s pracovišti klinické osteologie. Včasná identifikace a inter-

vence u pacientů s vysokým rizikem zlomeniny je klíčová pro snížení 

zátěže zlomeninami.

LITERATURA
1. World Health Organisation (1994) Assessment of fracture risk and its application to scree-
ning for postmenopausal osteoporosis. Report of a WHO Study Group. World Health Or-
gan Tech Rep Ser, 1994/01/01 edn, 1-129.
2. Svedbom A, Borgström F, Hernlund E, et al. Quality of life after hip, vertebral, and distal 
forearm fragility fractures measured using the EQ-5D-3L, EQ‑VAS, and time‑trade‑of: re-
sults from the ICUROS. Qual Life Res. 2018;27:707-716.
3. Johansson H, Siggeirsdottir K, Harvey NC, et al. Imminent risk of fracture after fracture. 
Osteoporos Int. 2017;28:775–780.
4. Tran T, Bliuc D, Hansen L, et al. Persistence of excess mortality following individual non-
hip fractures: a relative survival analysis. J Clin Endocrinol Metab. 2018;103:3205–3214
5. Johnell O, Kanis J Epidemiology of osteoporotic fractures. Osteoporos Int. 2005;16(Suppl 
2):S3-7.
6. Warriner AH, Patkar NM, et al. Which fractures are most attributable to osteoporosis. J 
Clin Epidemiol. 2011;64:46–53.
7. Oden A, McCloskey EV, Kanis JA, et al. Burden of high fracture probability worldwide: 
secular increases 2010–2040. Osteoporos Int. 2015; 26:2243-2248.
8. Kanis JA, Norton N, Harvey NC, et al. SCOPE 2021: a new scorecard for osteoporosis in 
Europe. Arch Osteoporos. 2021;16:82.
9. Willers C, Norton N, Harvey NC, et al. Osteoporosis in Europe: a compendium of country
‑specific reports. Archives of Osteoporosis. 2022;17:23.
10. Kanis JA, Cooper C, Rizzoli R, Reginster JY. Scientific Advisory Board of the European 
Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis (ESCEO) and the Committees 
of Scientific Advisors and National Societies of the International Osteoporosis Foundati-
on (IOF). European guidance for the diagnosis and management of osteoporosis in po-
stmenopausal women. Osteoporos Int. 2019 Jan;30(1):3-44.
11. Štěpán J. Osteoporóza a metabolická onemocnění skeletu. In: Revmatologie. Eds.: Pa-
velka K, Vencovský J, Horák P, Šenolt L, Mann H, Štěpán J a kol. 2. aktualizované a rozšíře-
né vydání 2018; 600-601.
12. Pepe J, Body JJ, Hadji P, et al. Osteoporosis in Premenopausal Women: A Clinical Na-
rrative Review by the ECTS and the IOF. J Clin Endocrinol Metab. 2020; 1;105(8):dgaa306.
13. Goetz TG, Nair N, Shiau S, et al. In premenopausal women with idiopathic osteoporo-
sis, lower bone formation rate is associated with higher body fat and higher IGF-1.Oste-
oporos Int. 2022; 33(3):659-672.
14. Lewiecki EM. Evaluating Patients for Secondary Causes of Osteoporosis. Curr Osteo-
poros Rep. 2022 Feb;20(1):1-12.
15. Laurent MR, Goemaere S, Verroken C et al. Prevention and Treatment of Glucocorticoid
‑Induced Osteoporosis in Adults: Consensus Recommendations From the Belgian Bone 
Club. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Jun 9;13:908727.
16. The International Society for Clinical Densitometry (ISCD) official‑positions 2019; htt-
ps://www.iscd.org/official‑positions/2019-iscd‑official‑positions‑adult/ (Accessed on 
July 08, 2019)
17. Looker AC, Wahner HW, Dunn WL Calvo MS, Harris TB, Heyse SP, Johnston CC, Jr., Lind-
say R (1998) Updated data on proximal femur bone mineral levels of US adults. Osteo-
poros Int. 8:468-489.
18. Kanis JA, Gluer CC (2000) An update on the diagnosis and assessment of osteoporo-
sis with densitometry. Committee of Scientific Advisors, International Osteoporosis Fou-
ndation. Osteoporos Int. 11:192-202.
19. Watts NB (2004) Fundamentals and pitfalls of bone densitometry using dual‑energy 
X‑ray absorptiometry (DXA). Osteoporos Int. 15:847-854.
20. Jha S, Chapman M, Roszko K. When low bone mineral density and fractures is not os-
teoporosis. Current Osteoporosis Reports. 2019;17(5):324–32.
21. Leslie WD, Schousboe JT, Morin SN, et al. (2020) Fracture risk following high‑trauma 
versus low‑trauma fracture: a registry‑based cohort study. Osteoporos Int. 31:1059-1067.
22. Kanis J, Johnell O, Laet CD, et al (2004) A meta‑analysis of previous fracture and sub-
sequent fracture risk. Bone. 35:375-382.
23. Johansson H, Odén A, McCloskey EV, Kanis JA. Mild morphometric vertebral fractu-
res predict vertebral fractures but not non‑vertebral fractures. Osteoporos Int. 2014; 
25:235–241.

24. Kanis JA, Johansson H, Odén A, et al. Characteristics of recurrent fractures. Osteopo-
ros Int. 2018;29:1747–1757.
25. Kanis JA, Johansson H, Harvey NC, et al. Adjusting conventional FRAX estimates 
of fracture probability according to the recency of sentinel fractures. Osteoporos Int. 
2020;31:1817–1828.
26. Starr J, Tay YKD, Shane E. Current Understanding of Epidemiology, Pathophysiology, and 
Management of Atypical Femur Fractures. Curr Osteoporos Rep. 2018 Aug;16(4):519-529.
27. Fink HA, Milavetz DL, Palermo L, Nevitt MC, Cauley JA, Genant HK. What proportion of 
incident radiographic vertebral deformities is clinically diagnosed and vice versa? J Bone 
Miner Res. 2005;20:1216-1222.
28. Melton LJ 3rd, Atkinson EJ, Cooper C, O’Fallon WM, Riggs BL. Vertebral fractures pre-
dict subsequent fractures. Osteoporos Int. 1999;10:214-221.
29. Lindsay R, Silverman SL, Cooper C, et al. Risk of new vertebral fracture in the year fo-
llowing a fracture. JAMA. 2001;285:320-323.
30. Jang HD, Kim EH, Lee JC, Choi SW, Kim K, Shin BJ. Current concepts in the manage-
ment of osteoporotic vertebral fractures: a narrative review. Asian Spine J. 2020;14:898-909.
31. Lewiecki EM. Bone densitometry and vertebral fracture assessment. Curr Osteopo-
ros Rep. 2010;8:123-130.
32. Johnell O, Kanis JA, Oden A, et al. Predictive value of BMD for hip and other fractures. 
J Bone Miner Res. 2005;20:1185-1194.
33. Kanis JA, Johnell O, Odén A, Dawson A, De Laet C, Jonsson B. Ten‑year probabilities 
of osteoporotic fractures according to BMD and diagnostic thresholds. Osteoporos Int. 
2001;12:989-995.
34. Kanis JA, Oden A, Johnell O, et al. The use of clinical risk factors enhances the perfor-
mance of BMD in the prediction of hip and osteoporotic fractures in men and women. 
Osteoporos.Int. 2007;18(8):1033-1046.
35. Leslie WD, Lix LM, Johansson H, et al. Spine‑hip discordance and fracture risk assessment: 
a physician‑friendly FRAX enhancement. Osteoporos Int. 2011;22:839-847.
36. Kanis JA, Johansson H, Oden A, McCloskey EV. Guidance for the adjustment of FRAX 
according to the dose of glucocorticoids. Osteoporos Int. 2011;22(3):809-16.
37. Masud T, Binkley N, Boonen S, Hannan MT. Official Positions for FRAX® clinical regarding 
falls and frailty: can falls and frailty be used in FRAX®? From Joint Official Positions Deve-
lopment Conference of the International Society for Clinical Densitometry and Internati-
onal Osteoporosis Foundation on FRAX®. J Clin Densitom. 2011;14:194-204.
38. Leslie WD, Johansson H, McCloskey EV, Harvey NC, Kanis JA, Hans D. Comparison of 
Methods for Improving Fracture Risk Assessment in Diabetes: The Manitoba BMD Regis-
try. J Bone Mineral Res. 2018;33:1923-1930.
39. Kanis JA, Johansson H, Harvey NC, et al. Adjusting conventional FRAX estimates 
of fracture probability according to the recency of sentinel fractures. Osteoporos Int. 
2020;31:1817-182.
40. Gregson CL, Armstrong DJ, Bowden J, et al. UK clinical guideline for the prevention 
and treatment of osteoporosis. Arch Osteoporos. 2022 Apr 5;17(1):58.
41. Laet C, Kanis J, Oden A, et al. Body mass index as a predictor of fracture risk: a meta
‑analysis. Osteoporos Int. 2005;16:1330-1338.
42. Kanis JA, Johansson H, Oden A, et al. A family history of fracture and fracture risk: 
a meta‑analysis. Bone 2004;35:1029-1037.
43. Kanis JA, Johansson H, Oden A, et al. A meta‑analysis of prior corticosteroid use and 
fracture risk. J Bone Mineral Research. 2004;19:893-899.
44. Kanis JA, Johnell O, Oden A, et al. Smoking and fracture risk: a meta‑analysis. Osteo-
poros Int 2005; 16:155-162.
45. Kanis JA, Johansson H, Johnell O, et al. Alcohol intake as a risk factor for fracture. Os-
teoporos Int. 2005;16:737-742.
46. Vilaca T, Schini M, Harnan S, et al. The risk of hip and non‑vertebral fractures in type 1 
and type 2 diabetes: a systematic review and meta‑analysis update. Bone 2020; 137:115457.
47. de Laet C, Kanis JA, Oden A, et al. Body mass index as a predictor of fracture risk: a meta
‑analysis. Osteoporos.Int. 2005;16(11):1330-1338.
48. Vilaca T, Schini M, Harnan S, et al. The risk of hip and non‑vertebral fractures in type 1 
and type 2 diabetes: a systematic review and meta‑analysis update. Bone. 2020;137:115457.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35757436/
https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/


PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Osteoporóza u dospělých osob v klinické praxi (1): diagnostika a diferenciální diagnostika

|  E15

  /  Vnitř Lék. 2023;69(4):E4-E15  /   VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍwww.casopisvnitrnilekarstvi.cz

49. Li G, Compston JE, Leslie WD, et al. Relationship between obesity and risk of major os-
teoporotic fracture in postmenopausal women: taking frailty into consideration. J Bone 
Miner Res. 2020;35(12):2355-62.
50. Prevention CfDCa. Timed Up & Go (TUG). Centers for Disease Control and Preventi-
on. 2017. https://www.cdc.gov/steadi/pdf/TUG_test‑print.pdf. Accessed June 19, 2021.
51. Centers for Disease Control and Prevention. 30-Second Chair Stand. Centers for Disea-
se Control and Prevention, 2017. https://www.cdc.gov/steadi/pdf/STEADI‑Assessment-
30Sec-508.pdf. Accessed June 19, 2021.
52. Yee XS, Ng YS, Allen JC, Latib A, Tay EL, Abu Bakar HM, Ho CYJ, Koh WCC, Kwek HHT, Tay L. 
Performance on sit‑to‑stand tests in relation to measures of functional fitness and sarco-
penia diagnosis in community‑dwelling older adults. Eur Rev Aging Phys Act. 2021;18(1):1.
53. Lusardi MM, Fritz S, Middleton A, et al. Determining risk of falls in community dwe-
lling older adults: a systematic review and meta‑analysis using posttest probability. J Ge-
riatr Phys Ther. 2017;40(1):1-36.
54. Applebaum EV, Breton D, Feng ZW, et al. Modified 30-second Sit to Stand test pre-
dicts falls in a cohort of institutionalized older veterans. PLoS One. 2017;12(5):e0176946.
55. Pikner R, Palička V, Rosa J et al. Markery kostního obratu u osteoporózy: společné sta-
novisko k jejich využití Společnosti pro metabolická onemocnění skeletu České lékařské 
společnosti J. E. Purkyně (SMOS ČLS JEP) a České společnosti klinické biochemie České lé-
kařské společnosti J. E. Purkyně (ČSKB ČLS JEP). Clin Osteol. 2020; 25(2):65-82.
56. Greenspan SL, Parker RA, Ferguson L, et al. Early changes in biochemical markers of 
bone turnover predict the long‑term response to alendronate therapy in representative 
elderly women: a randomized clinical trial. J Bone Miner Res. 1998;13:1431–143

57. Eastell R, Barton I, Hannon RA, Chines A, Garnero P, Delmas PD. Relationship of early 
changes in bone resorption to the reduction in fracture risk with risedronate. J Bone Mi-
ner Res. 2003;18:1051-1056
58. Chen P, Satterwhite JH, Licata AA, et al. Early changes in biochemical markers of bone 
formation predict BMD response to teriparatide in postmenopausal women with osteo-
porosis. J Bone Miner Res. 2005;20(6):962-970.
59. Cohen A, Hostyk J, Baugh EH, et al. Whole exome sequencing reveals potentially 
pathogenic variants in a small subset of premenopausal women with idiopathic osteo-
porosis.Bone. 2022; 154:116253.
60. Stürznickel J, Rolvien T, Delsmann A, et al. Clinical Phenotype and Relevance of LRP5 
and LRP6 Variants in Patients With Early‑Onset Osteoporosis (EOOP). J Bone Miner Res. 
2021; 36(2):271-282.
61. Mortier GR, Cohn DH, Cormier‑Daire V, et al. Nosology and classification of genetic ske-
letal disorders: 2019 revision. Am J Med Genet A. 2019; 179(12):2393-2419.
62. Ferrari S, Bianchi ML, Eisman JA, eta l. IOF Committee of Scientific Advisors Working 
Group on Osteoporosis Pathophysiology. Osteoporosis in young adults: pathophysiolo-
gy, diagnosis, and management. Osteoporos Int. 2012; 23(12):2735-48.
63. Genant HK, Wu CY, van Kuijk C, et al. Vertebral fracture assessment using a semiquan-
titative technique. J Bone Miner Res. 1993 Sep;8(9):1137-48.
64. Cosman F, de Beur SJ, LeBoff MS et al. Clinician’s Guide to Prevention and Treatment 
of Osteoporosis. Osteoporos Int. 2014;25(10):2359-81.
65. Ferrari S, Bianchi ML, Eisman JA, eta l. IOF Committee of Scientific Advisors Working 
Group on Osteoporosis Pathophysiology. Osteoporosis in young adults: pathophysiolo-
gy, diagnosis, and management. Osteoporos Int. 2012; 23(12):2735-48.

ODBORNÝ PROGRAM

 Klinický obraz nejčastějších závratí v ordinaci PL – doc. MUDr. Jaroslav Jeřábek, CSc.  

 Algoritmus vyšetření závrativého pacienta – MUDr. Michaela Danková 

 Benigní paroxysmální polohové vertigo – nejčastější závrať v ordinaci – 
doc. PhDr. Ondřej Čakrt, Ph.D. 

 Vyšetření pacienta se závratí – MUDr. Michaela Danková, doc. PhDr. Ondřej Čakrt, Ph.D.

KONTAKTNÍ OSOBA: 
Mgr. Vendula Pávková, 
+420 777 714 679, pavkova@solen.cz
online.solen.cz

PARTNER KURZU MEDIÁLNÍ PARTNEŘI

Medicína
pro praxi

Vnitřní 
lékařství

Závratě 4ON-LINE
KURZ

Vzdělávejte se on-line a získejte kredity

www.jaknavertigo.cz 

TERMÍN: 
březen až prosinec 2023
dostupný na online.solen.cz
nebo www.jaknavertigo.cz

ODBORNÝ GARANT:
doc. MUDr. Jaroslav Jeřábek, CSc.
Neurootologické centrum 
1. a 2. LF UK v Praze FN Motol, Praha

DÉLKA KURZU: 135 min.

POŘADATEL: 
SOLEN, s. r. o.

Počet kreditů  3
Kurz je ohodnocen kredity v rámci celo-
životního postgraduálního vzdělávání 
dle Stavovského předpisu ČLK č. 16. 

Registrace je ZDARMA
Po zhlédnutí 80 % odborného 
programu vám bude certi� kát zaslán 
na e-mail, který jste uvedli při registraci. 

mailto:pavkova@solen.cz
https://online.solen.cz/
https://www.jaknavertigo.cz/
https://online.solen.cz/
https://www.jaknavertigo.cz/


KAZUISTIKY
Dočasná oběhová nestabilita způsobená TIPS

E16  |

VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍ  /  Vnitř Lék. 2023;69(4):E16-E19  /  www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

https://doi.org/10.36290/vnl.2023.053

Dočasná oběhová nestabilita způsobená TIPS
David Schneider, Vladimír Kojecký
Interní oddělení, Krajská nemocnice Tomáše Bati ve Zlíně

Varikózní krvácení do gastrointestinálního traktu jako komplikace portální hypertenze je urgentní život ohrožující stav. Po 
selhání farmakologické a endoskopické léčby je indikováno zavedení transjugulární intrahepatální portosystémové spojky 
(TIPS), která může přinést nezanedbatelné komplikace. Raritní komplikací je migrace spojky do srdce s rizikem perforace 
pravostranných oddílů či poškození trikuspidální chlopně. V některých případech však nemusí způsobovat žádné obtíže. 
Extrakce je možná perkutánní či chirurgickou cestou. Alternativou u polymorbidních pacientů je ponechání migrovaného 
stentu v srdci. Volba optimálního postupu vyžaduje mezioborovou spolupráci.

Klíčová slova: endoskopická ligace, jícnové varixy, migrace stentu, portální hypertenze, TIPS, trikuspidální regurgitace, va-
rikózní krvácení.

Transient hemodynamic instability caused by TIPS
Variceal bleeding belongs to the one of the complications of portal hypertension and  is a life-threatening condition. A trans-
jugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) is indicated in case of failure of the pharmacological and endoscopic therapy, 
even if it is associated with complications. Stent migration to the heart, is a rare event which may cause perforation of the 
right cardiac chambers or damage to the tricuspid valve. However, it may not be a problem in some cases. There are two 
approaches to extraction – percutaneous or surgical. Leaving the stent in situ is possible, especially in polymorbid patients. 
Choosing an optimal approach often requires interdisciplinary cooperation.

Key words: endoscopic ligation, oesophageal varices, portal hypertension, stent migration, TIPS, tricuspid regurgitation, 
variceal bleeding.

Úvod
Varikózní krvácení při portální hypertenzi bezprostředně ohrožuje 

nemocného na životě (1). Dojde k němu pouze u cca jedné třetiny osob 

s cirhózou. Pokud vznikne, má až 20% mortalitu. U 70 % přeživších bě-

hem prvního roku recidivuje (2). Cílem léčby je nejen hemodynamická 

stabilizace a kontrola krvácení, ale také jeho prevence (1).

Úspěšnost endoskopického ošetření varikózního krvácení je udá-

vána mezi 85–95 % pro ligaci a 74–95 % pro sklerotizaci. Riziko recidivy 

krvácení po obou se pohybuje kolem 8–12 % (3). TIPS (transjugulární 

intrahepatální portosystémový shunt) je indikován v léčbě akutního va-

rikózního krvácení, pokud předchozí farmakologickou a endoskopickou 

léčbou nelze dosáhnout efektivní hemostázy. Mezi další indikace TIPS 

patří vzácný Budd‑Chiariho syndrom, opakované epizody krvácení i přes 

úspěšnou akutní endoskopickou a vazoaktivní léčbu či refrakterní ascites 

(4). K celosvětovému rozšíření TIPS došlo v 90. letech 20. století, ačkoli 

první vytvořený shunt byl dokumentován již v roce 1982 (Colapinto 

a kol.) (4). V současnosti se používají k implantaci moderní stentgrafty. 

Jedná se o kovové stenty potažené umělým biokompatibilním mate-

riálem, např. ePTFE (expanded polytetrafluoroethylen) (5).

Samotný výkon má ze své povahy a náročnosti nezanedbatelné 

riziko komplikací. Může dojít k poranění anatomických struktur při 

zavádění či možný rozvoj encefalopatie a fatálního jaterního selhání po 

úspěšné implantaci. Lokálně může docházet ke stenóze či trombóze 

spojky. Tyto komplikace jsou však ve většině případů poměrně dobře 

řešitelné endovaskulárně. Raritně se vyskytuje infekce TIPS – „endoti-

psitida“(6). V malém procentu případů může také dojít k vycestování 

spojky z místa implantace do srdce (7).

Prezentujeme kazuistiku nemocné s varikózním krvácením do 

gastrointestinálního traktu (GIT) řešeným zavedením TIPS, u které došlo 

následně právě k migraci spojky do pravé komory srdeční.
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Kazuistika
Jednasedmdesátiletá žena byla přijata na interní oddělení pro 

celkovou slabost a neschopnost perorálního příjmu stravy a tekutin. 

Nemocná měla již dříve diagnostikovanou jaterní cirhózu (funkčně 

Child‑Pugh A) na podkladě nealkoholové steatohepatitidy (NASH) 

a v minulosti podstoupila dvakrát ligaci velkých jícnových varixů pro 

akutní varikózní krvácení. Při přijetí byl v objektivním nálezu patrný 

ikterus zejména na kůži a sklérách, hepatomegalie. Ascites přítomen 

nebyl, per rectum byla zjištěna černá stolice, která však byla barvou 

přisuzována užívání preparátu železa. V laboratorním nálezu dominovala 

hyponatremie (130 mmol/l), hyperkalemie (5,7 mmol/l), v krevním ob-

raze normocytární normochromní anémie (114 g/l), trombocytopenie 

(79 tisíc). Krátce po přijetí se u pacientky objevila hemateméza. Při endo-

skopii bylo nalezeno aktivní krvácení z jícnových varixů. Endoskopista 

je ligoval s bezprostřední hemostázou. Nicméně u pacientky trvale od-

cházela meléna, později až charakteru enterorhagie. Laboratorně i přes 

hemosubstituci progredovala anémie, narůstala hodnota laktátu. Byla 

tedy provedena kontrolní gastroskopie, kde nebyly nalezeny známky 

aktivního krvácení. Zvažovali jsme zdroj krvácení v jiné etáži gastroin-

testinálního traktu (GIT). Na CT angiografii aorty však nebyl prokázán 

únik kontrastní látky nikde v GIT. Po návratu z CT se stav nemocné rychle 

zhoršil. Došlo k rozvoji hypotenze, šokového stavu s poruchou vědomí 

provázeného masivní enterorhagií a hematemezou.

Pacientku se podařilo hraničně hemodynamicky stabilizovat četný-

mi krevními převody, následně byla opakována gastroskopie. Opět bylo 

nalezeno aktivní krvácení z jícnových varixů v místě provedené ligace. 

Endoskopista učinil pokus o hemostázu sklerotizací ethoxysklerolem, 

avšak neúspěšně. Danišův jícnový stent nebyl k dispozici. Proto jsme 

volili, jako ultimum refugium, tamponádu balónkovou sondou. Efekt byl 

okamžitý. Jelikož se jednalo o nemocnou s dosud dobrou kvalitou živo-

ta, dlouhodobou adherencí k léčbě a nebyla přítomna významná jaterní 

dysfunkce, pacientka byla přeložena na jiné pracoviště k zavedení TIPS. 

Implantovány byly celkem 2 stentgrafty, bezprostředně dobře funkční.

V odstupu tří dnů od zavedení TIPS došlo u pacientky opět k rozvoji 

symptomatické hypotenze. Klinicky byly přítomny známky tkáňové hy-

poperfuze. Diferenciálně diagnosticky jsme zvažovali recidivu krvácení 

do zažívacího traktu, gastroskopický nález byl však negativní. Pátrali 

jsme proto po jiných příčinách šoku a hemodynamické nestability mimo 

krvácení. Při echokardiografii byla k našemu překvapení nalezena v pra-

vé komoře hyperechogenní trubicovitá struktura (Obr. 1). S ohledem 

na recentní zavedení TIPS bylo pomýšleno primárně na migraci jedné 

ze spojek. Kontrolní RTG snímek hrudníku naše podezření potvrdil. 

Echokardiograficky nebyla prokázána mechanická komplikace ve smy-

slu perforace síňového či komorového septa či srdeční dutiny. Funkce 

obou srdečních komor byla normální. Jedinou patologií byla lehká až 

středně těžká trikuspidální regurgitace. Nabízela se souvislost regur-

Obr. 1. ECHO s nálezem hyperechogenní trubicovité struktury

Obr. 2. CT snímek s nálezem TIPS v pravé komoře
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gitace s přítomností stentu, neboť jeho proximální pól byl v těsném 

kontaktu s trikuspidální chlopní a regurgitace probíhala okolo stentu.

K vyloučení případných intrahepatálních komplikací a posouzení 

možnosti nové implantace TIPS jsme doplnili CT angiografii aorty. 

Delší stentgraft byl nadále přítomen na svém místě mezi v. portae 

a vv. hepaticae. Druhý se nacházel v pravé komoře (Obr. 2). Během 

vyšetření hypotenze postupně spontánně vymizela a nemocná byla 

už dále oběhově stabilní. Vzhledem k průběhu mohla být přechodná 

hypotenze způsobena pohybem stentu v komoře s dočasnou trikuspi-

dální regurgitací, než došlo k jeho dalšímu posunu a fixaci v komoře.

Zvažovali jsme extrakci TIPS. Po posouzení náročnosti možných 

způsobů, celkového stavu a biologických rezerv pacientky, t. č. již značně 

snížených dlouhou zatěžující hospitalizací, bylo multidisciplinárním tý-

mem kardiochirurg / intervenční radiolog rozhodnuto o konzervativním 

postupu. Další průběh hospitalizace byl již bez komplikací a nemocná 

byla po téměř měsíci propuštěna. Od zavedení TIPS varikózní krvácení 

nerecidivovalo. Pacientka je sledována, v odstupu 6 měsíců od příhody 

je bez obtíží i přes trvalou přítomnost TIPS v pravé komoře.

Diskuze
Léčba akutního krvácení z jícnových varixů je jednou z mnoha indi-

kací TIPS. Principiálně se jedná o vytvoření umělé spojky mezi portálním 

(intrahepatální větve v. portae) a systémovým oběhem (vv. hepaticae) 

(8). Jedná se o technicky náročný výkon s rizikem nezanedbatelných 

komplikací. Jejich četnost však nepřevyšuje 5 %. Preferenčně je TIPS 

zaváděn elektivně, neboť akutní implantace spojky je zatížena vyšší 

postprocedurální mortalitou (9).

Mezi periprocedurální komplikace TIPS patří poranění cév, srdce 

a žlučových cest při samotné implantaci (9). Jako první je třeba zmínit 

poranění a. carotis communis při iniciálním zajišťování přístupu do v. 

jugularis interna. S použitím ultrasonografie lze toto riziko prakticky 

eliminovat. Perforace pravé síně zavedeným instrumentáriem s rozvo-

jem srdeční tamponády je život ohrožující komplikací, ke které naštěstí 

dochází v méně než v 1 % případů. Mělo by se na ni myslet při každé 

periprocedurální hypotenzi. Vyžaduje urgentní řešení, a to perikardiální 

punkci k detamponádě s následným kardiochirurgickým uzávěrem 

defektu (10). Dále může dojít k perforaci v. portae, případně laceraci 

jater při zajišťování přístupu do portálního řečiště. K těmto komplikacím 

dochází v méně než 0,5 % případů. Pokud se objeví, často je provází 

život ohrožující masivní krvácení. Poranění a. hepatica propria se vy-

skytuje v méně než 1 % prováděných výkonů. Samotná punkce tepny 

nemusí mít klinický dopad. Problém však nastává ve chvíli, kdy je po 

punkci celý katétr zaveden do jaterní tepny a vznikne komunikace mezi 

tepnou a žílou. V tomto případě je nutné provést pečlivou embolizaci 

vytvořeného kanálu tak, aby nedošlo k současné embolizaci jaterní 

tepny (9). Poranění žlučových cest může vést k vytvoření fistuly mezi 

TIPS a žlučovými cestami. Přetrvávající komunikace pak způsobuje opa-

kované sepse, případně vede ke stenóze či obstrukci stentu, eventuálně 

obstrukci žlučových cest (11, 12). Další periprocedurální komplikací je 

špatné umístění stentu intervenčním radiologem, které lze řešit implan-

tací druhého „tandemového stentu“ tak, aby došlo k pokrytí celého 

uměle vytvořeného kanálu (9).

Zavedením TIPS možné problémy nekončí. Nejčastější postpro-

cedurální komplikací je jaterní encefalopatie. V  literatuře se uvádí 

vznik nové jaterní encefalopatie či progrese stávající u třetiny pa-

cientů podstupujících TIPS (13). Potenciálně fatální může být časný 

rozvoj akutního jaterního selhání, které je způsobené snížením 

průtoku krve játry přes portální žílu. Terapeutickou metodou volby 

je v  tomto případě zúžení „průsvitu“ stentu, případně kompletní 

uzávěr TIPS (14). Lokálně může dojít k dysfunkci spojky při její stenóze 

či kompletní obstrukci. Stenóza se může manifestovat recidivou 

portální hypertenze a je dobře řešitelná balónkovou angioplastikou 

(14). Obstrukce spojky je způsobena trombózou, jež se vyskytuje 

cca v 5 % případů. Častěji ji pozorujeme při použití bare‑metal 

stentu, vzácně při implantaci stentgraftu. Dalším důvodem vzniku 

trombózy může být špatné umístění stentu v jaterním parenchymu 

či komunikace mezi TIPS a žlučovými cestami (9, 12). Řešením je pak 

mechanická trombektomie katetrem, případně lokální trombolýza. 

Extrémně vzácná je infekce TIPS – „endotipsitida“. Definována je 

přítomností horeček a perzistující bakterémií spolu s nálezem ob-

strukce spojky či přítomností vegetací v místě spojky. Endotipsitida 

je rovněž pravděpodobná při perzistující bakterémii po vyloučení 

všech ostatních možných zdrojů infekce. Léčba spočívá v podávání 

antibiotik ve vysokých dávkách, neboť extrakce infikovaného stentu 

většinou není možná (6).

Raritní, avšak dobře popsanou komplikací je migrace stentu, zejmé-

na centrálně do srdečních dutin (9). Přítomnost stentu v pravostranných 

srdečních oddílech je potenciálně život ohrožujícím stavem. Hlavní 

riziko představuje perforace srdečních dutin s následnou tamponádou 

a rozvojem obstrukčního šoku (15). Popisovány jsou rovněž případy 

perforace interatriálního septa se vznikem levopravého zkratu (15). 

Již samotná přítomnost stentu v pravé komoře přesahujícího přes 

trikuspidální chlopeň může způsobovat závažnou trikuspidální regur-

gitaci, nehledě na riziko mechanického poškození závěsného aparátu 

chlopně a samotných cípů. (16).

Při řešení těchto kardiálních komplikací by měla být na prvním místě 

vždy zvážena možnost perkutánní extrakce intervenčním radiologem 

pomocí speciálního instrumentária (15). Jedná se však o velmi náročný 

výkon, jelikož při pohybech srdce může dojít ke snadnému poškození 

trikuspidální chlopně, perforaci srdeční stěny s tamponádou či vyvolání 

život ohrožující arytmie (7). Pokud perkutánní extrakce není možná, 

nebo není úspěšná, nezbývá než odstranit stent chirurgickou cestou 

s provedením kardiotomie (15). Tento způsob má však extrémní morta-

litu (kolem 85 %). Hlavním limitujícím faktorem je jaterní postižení, kvůli 

kterému pacienti primárně TIPS podstupovali (17). U polymorbidních 

pacientů nebo u pacientů rizikových je alternativou ponechání stentu 

in situ v srdci, kde nemusí činit vůbec žádné obtíže. Popisovány jsou 

případy nemocných, kteří byli s perzistujícím stentem v pravostranných 

oddílech pravidelně sledováni po dobu 6 let a TIPS jim nečinil žádné 

potíže (17, 18).

Naše pacientka byla dimitována před 6 měsíci. V rámci pravidelných 

ambulantních kontrol je po kardiální stránce bez obtíží i přes trvalou 

přítomnost TIPS v pravé komoře. Zvolený konzervativní postup se tedy 

jeví prozatím jako optimální.
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Závěr
TIPS je účinnou metodou ke snížení portosystémového tla-

kového gradientu a dosažení efektivní hemostázy, pokud selhaly 

předchozí postupy. Není však bez rizika. Migrace spojky do srdeč-

ních dutin je komplikací raritní, která nemusí být pro pacienta vždy 

ohrožující nebo fatální. Potenciální extrakce je zatížena mnohdy 

výraznou mortalitou. Stanovení optimální strategie vyžaduje me-

zioborovou spolupráci.

LITERATURA
1. Fejfar T, Vaňásek T, Brůha R, et al. Léčba krvácení v důsledku portální hypertenze při ja-
terní cirhóze – aktualizace doporučených postupů ČHS ČLS JEP. Gastroent Hepatol. 2017; 
71 (2): 105-16. [cit. 2023–01–17] Available from: WWW: <https://www.ces‑hep.cz/file/485/
varikozni‑krvaceni‑doporuceni‑chs-2017.pdf>.
2. Arun J Sanyal, Jasmohan S Bajaj, Prediction of variceal hemorrhage in patients with cirr-
hosis. IN: Post TW (ed). UpToDate, Waltham, Massachusetts, 2022. [cit. 2023–01–18] Available 
from: WWW< https://www.uptodate.com/contents/prediction‑of‑variceal‑hemorrhage
‑in‑patients‑with‑cirrhosis?sectionName=PREDICTIVE%20FACTORS & search=variceal%20
bleeding & topicRef=1254 & anchor=H129709535 & source=see_link#>.
3. Petrasch F, Grothaus J, Mössner J, et al. Differences in bleeding behavior after endosco-
pic band ligation: a retrospective analysis. BMC Gastroenterol 2010; 10 (5).[cit. 2023–02–
02] Available from: DOI<https://doi.org/10.1186/1471-230X-10-5>
4. Fejfar T, Jirkovský V, Šafka V. Transjugulární intrahepatální portosystémová spojka – 15 let 
v Hradci Králové: retrospektivní analýza 694 nemocných. Čes a Slov Gastroent a Hepatol. 
2007;61(4):209-216 [cit. 2023–01–22] Available from: WWW<https://www.csgh.info/cs/
clanek/transjugularni‑intrahepatalni‑portosystemova‑spojka-15-let‑v-hradci‑kralove
‑retrospektivni‑analyza-694-nemocnych-267>
5. Jirkovský V, Hůlek P, Fejfar T, et al. Dysfunkce transjugulární intrahepatální portosystémo-
vé spojky (TIPS) a její řešení. Vnitř Lék. 2007;53(2)157-163 [cit. 2023–01–31] Available from: 
WWW<https://casopisvnitrnilekarstvi.cz/pdfs/vnl/2007/02/10.pdf>
6. Mizrahi M, Adar T, Shouval D, et al. Endotipsitis‑persistent infection of transjugular in-
trahepatic portosystemic shunt: pathogenesis, clinical features and management. Li-
ver Int 2010;30(2):175-83. [cit. 2023–01–30] Available from: DOI<https://doi.org/10.1111
/j.1478-3231.2009.02158.x>
7. Suhocki PV, Lungren MP, Kapoor B, et al. Transjugular intrahepatic portosystemic shunt 
complications: prevention and management. Semin Intervent Radiol. 2015;32(2):123-32.[cit. 
2023–01–21] Available from: DOI<https://doi.org/10.1055/s-0035-1549376>
8. Copelan A, Kapoor B, Sands M. Transjugular intrahepatic portosystemic shunt: indicati-
ons, contraindications, and patient work‑up. Semin Intervent Radiol. 2014;31(3):235-42. [cit. 
2023–01–18] Available from: DOI <https://doi.org/10.1055/s-0034-1382790>.
9. Ripamonti R, Ferral H, Alonzo M, et al. Transjugular intrahepatic portosystemic shunt
‑related complications and practical solutions. Semin Intervent Radiol. 2006;23(2):165-76. 
[cit. 2023–01–18] Available from: DOI<https://doi.org/10.1055/s-2006-941447>

10. Asehnoune K, Azoulay D, Andreani P, et al. [Cardiac perforation and tamponade du-
ring TIPS placement]. Ann Fr Anesth Reanim 2006;25(8):899-901. [cit. 2023–01–21] Avai-
lable from: DOI<https://doi.org/10.1016/j.annfar.2006. 03. 041>
11. Korrapati P, Bidari K, Komanduri S. Biliary Obstruction After Transjugular Intrahepa-
tic Portosystemic Shunt Placement in a Patient With Budd‑Chiari Syndrome. ACG Case 
Rep J 2015;2(2):101-3. [cit. 2023–01–22] Available from: DOI<https://doi.org/10.14309/
crj.2015.18>
12. Kim E, Lee SW, Kim WH, et al. Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt Occlu-
sion Complicated with Biliary Fistula Successfully Treated with a Stent Graft: A Case Re-
port. Iran J Radiol. 2016;13(1):e28993. [cit. 2023–01–22] Available from: DOI<https://doi.
org/10.5812/iranjradiol.28993>
13. Madoff DC, Wallace MJ. Reduced stents and stent‑grafts for the management of he-
patic encephalopathy after transjugular intrahepatic portosystemic shunt creation. Se-
min Intervent Radiol. 2005;22(4):316-28. [cit. 2023–01–22] Available from: DOI<https://
doi.org/10.1055/s-2005-925558>
14. Liu GP, Zhang MY, Xu R, et al. Acute liver failure and infarction complicating TIPS pla-
cement. Radiol Case Rep 2019;14(7):876-9. [cit. 2023–01–22] Available from: DOI<https://
doi.org/10.1016/j.radcr.2019. 04. 013>
15. Wendler C, Shoenberger JM, Mailhot T, et al. Transjugular Intrahepatic Portosystemic 
Shunt (TIPS) Migration to the Heart Diagnosed by Emergency Department Ultrasound. 
West J Emerg Med 2012;13(6):525-6. [cit. 2023–01–19] Available from: DOI<https://doi.
org/10.581/westjem.2012. 5. 12592>.
16. Khalid MO, Moskovits N, Frankel RA,  et  al. Venous Stent Migrating to the Ri-
ght Heart Causing Severe Regurgitation. J Investig Med High Impact Case 
Rep 2020;8:2324709620974220. [cit. 2023–01–19] Available from: <https://doi.
org/10.1177/2324709620974220>.
17. da Silva RF, Arroyo PC, Duca WJ Jr et al: Migration of transjugular intrahepatic por-
tosystemic shunt to the right atrium: complications in the intraoperative period of li-
ver transplantation Transplant Proc, 2008; 10: 3778–80. [cit. 2023–01–22] Available from: 
DOI< https://doi.org/10.1016/j.transproceed.2008. 06. 061>
18. Fehervari I, Szonyi L, Fazakas J, et al. TIPS stent migration into the heart with 6-year 
follow‑up. Ann Transplant 2011;16(2):109-12.[cit. 2023–01–22] Available from: DOI<htt-
ps://doi.org/10.12659/aot.881873>

PIŠTE JAKO PROFESIONÁL

Zkontrolujte si, jestli ve svých prezentacích, 
článcích atd. neděláte zbytečné chyby

Ty nejtypičtější 
jsme pro vás sepsali 
a vysvětlili na sociálních 
sítích a našem webu.  ➜ ➜

https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/


KAZUISTIKY
Komplikácie po podaní mRNA vakcíny proti COVID-19 – kazuistika a krátky prehľad

E20  |

VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍ  /  Vnitř Lék. 2023;69(4):E20-E27  /  www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

https://doi.org/10.36290/vnl.2023.054

Komplikácie po podaní mRNA vakcíny proti 
COVID-19 – kazuistika a krátky prehľad
Ivan Varga1, Peter Michalka2, Jana Poláková Mištinová3

1Cardio-Integra, s. r. o., Bratislava
2Anesteziologicko-resuscitační oddělení / mezioborová JIP, Nemocnice AGEL Nový Jičín, a. s.
3Národný ústav srdcových a cievnych chorôb, a. s., Bratislava

Pandémia ochorenia COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019) spôsobená koronavírusom SARS‑CoV-2 (severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2) zapríčinila milióny úmrtí a mnoho pacientov má po prekonaní akútneho stavu chronické následky. 
V snahe o zastavenie šírenia vírusu boli vyvinuté viaceré očkovacie látky, ktoré však majú potenciálne vážne nežiaduce 
účinky. Prezentujeme kazuistiku pacienta s akútnymi (myokarditída, exacerbácia bronchiálnej astmy) aj dlhodobými (syn-
dróm posturálnej ortostatickej tachykardie − POTS) komplikáciami po očkovaní druhou dávkou mRNA vakcíny BNT162b2 
(Comirnaty®). Liečba pozostáva z režimových opatrení, početnej farmakoterapie (metoprolol, ivabradín, kortikosteroidy, 
antihistaminiká, antiflogistiká, bronchodilatanciá) a viacerých nutraceutík (extrakt z borovice prímorskej, kvercetín, vitamíny, 
horčík, fosfatidylcholín). V diskusii analyzujeme povakcinačné poškodenie a prinášame krátky prehľad z aktuálnej literatúry.

Kľúčové slová: astma, COVID-19, myokarditída, nutraceutiká, očkovanie, POTS.

Complications after administration of mRNA vaccine against COVID-19 – case report and 
short review
The pandemic of the disease COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019) caused by the SARS-CoV-2 coronavirus (severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2) resulted in millions of deaths and many patients have chronic consequences after over-
coming the acute condition. Several vaccines have been developed in an effort to stop the spread of the virus, but they have 
potentially serious adverse effects. We present a case report of a patient with acute (myocarditis, exacerbation of bronchial 
asthma) and long-term (postural orthostatic tachycardia syndrome – POTS) complications after vaccination with the second 
dose of mRNA vaccine BNT162b2 (Comirnaty®). Treatment consists of regimen measures, numerous pharmacotherapy (me-
toprolol, ivabradine, corticosteroids, antihistamines, antiphlogistics, bronchodilators) and several nutraceuticals (maritime 
pine bark extract, quercetin, vitamins, magnesium, phosphatidylcholine). In the discussion, we analyze post-vaccination injury 
and present a short review of the current literature.

Key words: asthma, COVID-19, myocarditis, nutraceuticals, vaccination, POTS.

Úvod
Pandémii ochorenia COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019) spô-

sobenej novým druhom koronavírusu SARS‑CoV-2 (severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2) podľahlo celosvetovo už viac 

ako 6 miliónov ľudí (1). V snahe zastaviť šírenie vírusu a dosiahnuť 

tzv. kolektívnu imunitu boli vyvinuté očkovacie látky, z ktorých via-

ceré preukázali viac ako 90 % účinnosť v prevencii symptomatických 

prípadov COVID-19. Najčastejšie používané vakcíny indukujú tvorbu 

tzv. hrotového proteínu (väzbového proteínu vírusu) v tele človeka 

na základe informácie z geneticky modifikovaného adenovírusu 

(vektorové vakcíny) alebo mediátorovej ribonukleovej kyseliny (mRNA) 

obalenej v lipidových nanočasticiach (mRNA vakcíny) (2). Preparáty na 

báze mRNA sú všeobecne považované za účinnejšie a bezpečnejšie 

(3). Po ich podaní dochádza k vzniku protilátok proti hrotovému („spi-
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ke“) proteínu, ktorý je syntetizovaný rôznymi tkanivami v závislosti od 

distribúcie nanočastíc v organizme.

V literatúre sa však objavuje čoraz viac správ o poškodeniach, ktoré 

sú dôsledkami pôsobenia „spike“ proteínu (prípadne ďalších látok vo 

vakcíne), bez nutnej prítomnosti kompletného vírusu SARS‑CoV-2 (4–6). 

Hrotový proteín má totiž vlastnosti silného toxínu s potenciálom vzniku 

trombotických príhod, autoimunitných, neurodegeneratívnych a ďalších 

ochorení. Hovoríme o povakcinačnom syndróme, ktorý v mnohom 

pripomína tzv. pokovidový syndróm – dlhodobé zdravotné kompliká-

cie po prekonaní COVID-19 (7, 8). Pokovidový syndróm charakterizuje 

pretrvávajúca únava, bolesti na hrudi, palpitácie, zhoršenie mentálnych 

funkcií, cefalea, artralgie, myalgie, poruchy chuti a čuchu, hematologické 

a gastrointestinálne ťažkosti (9). Jednou z príčin symptómov môže byť 

dysfunkcia autonómneho nervového systému, ktorá vedie k rozvoju 

syndrómu posturálnej ortostatickej tachykardie (POTS) (10). Ďalšou 

príčinou je pravdepodobne zvýšená hladina cirkulujúcich aktivovaných 

monocytov s vysokým obsahom hrotového proteínu a pokračujúcou 

produkciou cytokínov (11).

V práci prinášame kazuistiku pacienta so vznikom bezprostredných 

i dlhodobých kardiálnych a respiračných ťažkostí po očkovaní mRNA 

vakcínou Comirnaty® (známej aj pod označením BNT162b2) od spoloč-

nosti Pfizer/BioNTech. V diskusii analyzujeme problematiku z pohľadu 

aktuálnych poznatkov s poukázaním na potenciálny prínos nutraceutík.

Kazuistika
26ročný pacient kontaktoval začiatkom júla 2021 pneumológa pre 

dyspnoe sprevádzané slabosťou a závratmi, subfebrility a doma name-

raný pokles saturácie krvi kyslíkom na 88 %. Ťažkosti sa rozvinuli 3 dni 

po očkovaní 2. dávkou vakcíny Comirnaty® (po 1. dávke začiatkom júna 

mal iba lokálnu reakciu v mieste vpichu). V minulosti bol sledovaný pre 

bronchiálnu astmu, ktorá bola dlhodobo v remisii a nevyžadovala lieky 

kontrolnej terapie (len príležitostnú inhaláciu salbutamolu). V anamnéze 

má polyvalentnú alergiu (peľ tráv, korenie, orechy, tropické ovocie, 

sója) aj s anafylaktickými reakciami (napr. po hyposenzibilizačnej špe-

cifickej imunoterapii) a závažnú bradykardiu po podaní tiopentalu pri 

operácii menisku ľavého kolena. Prekonal opakované zranenia členkov 

v súvislosti s intenzívnym rekreačným športovaním (futbal) a má známu 

heparínom indukovanú trombocytopéniu. Test PCR (polymerase chain 

reaction) na ochorenie COVID-19 bol opakovane negatívny, iné komor-

bidity alebo abúzy návykových látok neboli prítomné. Žije s rodinou, 

v období nástupu ťažkostí má ročného syna a vykonáva administra-

tívnu prácu. Rodinná anamnéza je až na liečenú artériovú hypertenziu 

u starých rodičov negatívna v zmysle kardio‑respiračných ochorení.

Pneumológ stav zhodnotil ako exacerbáciu bronchiálnej astmy. 

Iniciovaná bola pravidelná bronchodilatačná liečba (budezonid a for-

moterol) spolu s preliečením moxifloxacínom, ktoré viedli k parciálnemu 

zlepšeniu zdravotného stavu. Vyšetrenie pľúc počítačovou tomografiou 

(CT) bolo bez nálezu intersticiálnej pneumopatie, spirometria potvrdila 

periférnu obštrukciu ľahkého stupňa (vitálna kapacita pľúc, Tifenneauov 

index aj pulzoximetria boli v norme). S cieľom potlačenia autoimunitnej 

reakcie bola začatá liečba prednizónom v dávke 20 mg denne s jej 

znížením o polovicu každých 10 dní (Tab. 1).

Po vysadení prednizónu sa stav pacienta v septembri významne 

zhoršil, k dyspnoe sa pridali občasné ľavostranné bolesti na hrudníku 

(nemali charakter stenokardií), palpitácie a progredujúca intolerancia 

fyzickej námahy. Laboratórnou analýzou sme nezistili zvýšenie kardio-

markerov, zápalových alebo protrombotických parametrov. Iné hodnoty 

boli tiež opakovane v referenčnom rozmedzí, až na hypovitaminózu 

Tab. 1. Klinický priebeh ochorenia (ďalšie informácie sú uvedené v texte) 
Obdobie Symptomatológia Vyšetrenia Terapia
07/2021
2. Comirnaty

subfebrility, závraty, dyspnoe, potenie, 
ľavostranné torakalgie

Spirometria: periférna obštrukcia ľahkého 
stupňa
MEF 25/50 – 60/66 %

moxifloxacín
budesonid / formoterol
prednizón ↓ á 10 dní

09 − 10/2021 intolerancia minimálnej námahy, bolestivé 
vnímanie zvýšenej SF − ľavostranné 
torakalgie, potenie, presynkopy

MR srdca: hypokinéza bočnej steny ľavej 
komory, pozitívny LGE, bez edému

tiotrópium, budesonid
prednizón, meloxikam, metoprolol, 
ivabradín, pantoprazol, bilastín
exktrakt z BPm, fosfatidylcholín
kvercetín, ASA

24h-EKG: SF 55-81-135´
bez nočného poklesu SF

Ortostatický test: po 2 min potenie, závrat, 
SF 127´

11/2021 postupná regresia symptómov
iniciácia domáceho tréningu

MR-mozgu: malý venózny angióm ako v 09 − 10/2021
(okrem pantoprazolu), so znižovaním dávok 
+ famotidín, CoQ10, vitamín K2/D3, Mg/
vitamín B6

Imunoalergologické: elevácia CD3+ T-ly*

Ortostatický test: po 7,5 min potenie, závrat, 
SF 115´

24h-EKG: SF 39-70-132´
nočný pokles SF

01/2022 zlepšenie stavu o 70 %
závraty minimálne, torakalgie v regresii

Ortostatický test: po 10 min iba mierne 
ťažkosti, SF 102´

tiotrópium, budesonid
metoprolol, ivabradín, meloxikam, bilastín
vitamíny K2/D3 a MgB6

02/2022
COVID-19 

paroxyzmy dyspnoe, intolerancia námahy, 
slabosť, torakalgie

Spirometria: periférna obštrukcia ťažkého 
stupňa
MEF 25/50 – 49 %

ako v 01/2022 + prednizón, omeprazol
kvercetín, exktrakt z BPm

HRCT pľúc: intersticiálne abnormality 
(okrsky GGO)

ASA – kyselina acetylsalicylová, BPm – borovica prímorská, CoQ10 – koenzým Q10, COVID-19 – COronaVIrus Disease 2019, EKG – elektrokardiogram, GGO – zatiene-
nie charakteru mliečneho skla, HRCT – počítačová tomografia s vysokým rozlíšením, LGE – neskoré vysycovanie gadolínia, MEF – maximálny výdychový prietok, MR – 
magnetická rezonancia, SF – srdcová frekvencia, T-ly – T-lymfocyty. *laboratórna analýza bola realizovaná pri liečbe prednizónom (10 mg denne)
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D a miernu hypercholesterolémiu pri opätovne iniciovanej liečbe 

prednizónom v dávke 2,5 mg (Tab. 2). Na elektrokardiograme (EKG) boli 

prítomné len nešpecifické zmeny repolarizácie. Echokardiograficky sme 

zistili dobrú systolickú funkciu nedilatovanej komory (bez viditeľných 

porúch kinetiky) a minimálne regurgitácie na mitrálnej, trikuspidálnej 

aj pulmonálnej chlopni. CT‑pulmoangiografia bola negatívna a bolo 

vyslovené podozrenie na povakcinačnú myokarditídu. Upravili sme 

inhalačnú bronchodilatačnú liečbu a do perorálnej terapie bol pridaný 

metoprolol (25 mg ráno a večer). S cieľom potlačenia možného zápalu 

a tlmenia hrudných bolestí užíval pacient ibuprofén (2 − 3× denne 

400 mg), v prevencii ulkusovej choroby bol podávaný pantoprazol 

(20 mg). Z nutraceutík bol iniciovaný extrakt z borovice prímorskej 

(40 mg 2× denne) (Tab. 1).

Napriek liečbe stav progredoval s bolestivým vnímaním rýchlejšej 

tepovej frekvencie, častejšími ľavostrannými torakalgiami a intoleranciou 

minimálnej námahy (presynkopy, intenzívne potenie, intermitentne 

Tab. 2. Laboratórna analýza 
Krvný obraz Imunológia
parameter hodnota norma parameter hodnota norma
leukocyty (109/l) 8,04 4 − 10 fagocyt. aktivita (%) 80,4 75,6 − 100

neutrofily 4,69 1,8 − 7,7 r. v. spontánne 1,01 0,44 − 1,14

lymfocyty 2,63 0,8 − 4 r. v. stimulované 5,12 3,28 − 7,35

eozinofily 0,18 0,05 − 0,5 r. v. index 5,07 4,72 − 9,78

bazofily 0,03 0,0 − 0,1 lymfocyty (109/l) 3,17 0,8 − 4,0

monocyty 0,51 0,08 − 1,2 CD3+ T-ly (%)* 88,02 64 − 85

erytrocyty (1012/l) 4,74 4,0 − 5,9 CD3+ T-ly (109/l)* 2,79 1,1 − 2,3

hemoglobín (g/l) 145 135 − 176 CD3+CD4+ T-ly (%) 52,51 34 − 57

hematokrit 0,43 0,4 − 0,52 CD3+CD4+ T-ly(109/l)* 1,66 0,6 − 1,4

trombocyty (109/l) 271 150 − 400 CD3+CD8+ T-ly (%) 32,14 16 − 36

Koagulácia a zápalové markery CD3+CD8+ T-ly(109/l)* 1,02 0,3 − 0,9

INR 0,96 0,8 − 1,2 pomer CD4/CD8 1,63 1,1 − 2,9

aPTT (s) 28,72 23,2 − 35,2 B-ly (%)* 6,74 7 − 18

fibrinogén (g/l) 2,04 1,8 − 4,0 B-ly (109/l) 0,21 0,1 − 0,5

D-dimér (mgFEU/l) 0,21 0 − 0,5 NK-bunky (%) 5,18 5 − 24

CRP (mg/l) 2,77 0 − 5 NK-bunky (109/l) 0,16 0,1 − 0,5

IL-6 (pg/ml) 1,68 0 − 7 CH50 (IU/ml) 57,44 41 − 95

Kardiomarkery AH50 (h. j.)* 133,0 70 − 130

hs-TnT (pg/ml) 7,13 0,0 − 24,9 Autoprotilátky

myoglobín (ng/ml) 33,7 28,0 − 72,0 ANA negat. −

CK (μkat/l) 2,77 0,1 − 3,3 ANCA negat. −

NTproBNP (pg/ml) 38,21 0,0 − 125 Anti-priečne pr. sval negat. −

Biochémia anti-myokard negat. −

glukóza (mmol/l) 4,83 4,11 − 5,89 anti-ach. rc. (nmol/l) < 0,25 < 0,45

Na (mmol/l) 142 136 − 146 Antifosfolipidové protilátky

K (mmol/l) 4,38 3,5 − 5,1 ACLA skr. (kIU/l) 1,6 0−10

Cl (mmol/l) 103 98 − 110 ACLA IgG (GP1-kIU/l) 1,94 0−12

urea (mmol/l) 4,2 2,76 − 8,07 ACLA IgM (MP1-kIU/l) 1,41 0−12

kreatinín (μmol/l) 93,6 44 − 115 anti-β2 g. s. (kIU/l) 2,65 0−10

albumín (g/l) 42,6 35 − 55 anti-β2 GPI IgG (kIU/l) 1,39 < 5

bilirubín (μmol/l) < 2,5 0,0 − 21,0 anti-β2 GPI IgM (kIU/l) 0,75 < 5

kys. močová (μmol/l) 358 200 − 420 Hormóny a vitamíny
AST (μkat/l) 0,44 0,1 − 0,85 katecholamíny v moči

ALT (μkat/l) 0,52 0,2 − 0,8 Nor/Kr (μmol/mol) 9,49 11 − 27

GMT (μkat/l) 0,56 0,18 − 1,02 Adr/Kr (μmol/mol) 0,89 2,5 − 6,2

ALP (μkat/l) 1,56 0,67 − 2,17 Dop/Kr (μmol/mol) 84,27 97 − 242

cholesterol (mmol/l)* 6,52 3,8 − 5,2 katecholamíny v plazme

LDL (mmol/l)* 4,39 0,0 − 4,0 Mnf. voľný (nmol/l) 0,02 −

HDL (mmol/l) 1,03 0,78 − 1,82 Nmf. voľný (nmol/l) 0,39 −

TAG (mmol/l) 2,08 0,6 −  2,2 vitamín D (ng/ml)* 22,8 30,0 − 80,0

*patologické hodnoty; komentár v texte článku. 
ACLA – antikardiolipínové protilátky, Adr – adrenalín, AH – test celkovej aktivity komplementovej kaskády alternatívnou cestou, ach. rc. – acetylcholínové receptory, ALP 
– alkalická fosfatáza, ALT – alanínaminotransferáza, ANA – antinukleárne protilátky, ANCA – protilátky proti cytoplyzme netrofilov, aPTT – aktivovaný parciálny trom-
boplastínový čas, AST – asprtátaminotransferáza, B-ly – B-lymfocyty, Dop – dopamín, fagocyt. – fagocytárna, FEU – jednotky fibrinogénového ekvivalentu, CH – test cel-
kovej aktivity komplementovej kaskády klasickou cestou, CK – kreatínkináza, CRP – C-reaktívny proteín, GMT – gama-glutamyltransferáza, g. s. – glykoproteínový skrí-
ning, HDL – lipoproteíny s vysokou hustotou, hs-TnT – vysokosenzitívny troponín T,  Ig – imunoglobulín, IL-6 – interleukín 6, INR – medzinárodný normalizovaný pomer, 
Kr – kreatinín, kys. – kyselina, LDL – lipoproteíny s nízkou hustotou, Mnf – metanefrín, NK – prirodzené zabíjačské, Nmf – normetanefrín, Nor – noradrenalín, NTproBNP - 
N-terminálny fragment prohormónu nátriuretického peptidu typu B, pr. – pruhovaný, r. v. – respiračné vzplanutie, skr. – skríning, TAG – triacylglycreoly, T-ly – T-lymfocyty
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pocit dyspnoe a cefalea). Analýzou kardiomarkerov, EKG, echokardio-

gramu či pľúcnych funkcií nebola zistená dynamika nálezov. Magnetická 

rezonancia (MR) srdca (realizovaná tri mesiace od začiatku ťažkostí) bola 

s nálezom naznačenej hypokinézy bočnej steny ľavej komory midven-

trikulárne s prítomným oneskoreným vysycovaním gadolínia – LGE 

(mierne, škvrnité zmeny, do 50 % hrúbky steny, 8 mm), bez akútnych 

edematóznych prejavov (Obr. 1). Nález na perikarde aj ejekčná frakcia 

oboch komôr boli v norme.

Ortostatickým testom sme zistili zmeny typické pre syndróm postu-

rálnej ortostatickej tachykardie (POTS) – nárast srdcovej frekvencie do 

patologických hodnôt (69…128/min) po 2 minútach v stoji, bez poklesu 

tlaku krvi (125/87…132/84 mmHg) alebo saturácie kyslíka (95…97 %). 

Ergometria bola negatívna z hľadiska ischemických zmien v rámci 

dosiahnutej záťaže (65 % kalkulovanej maximálnej tepovej frekvencie). 

Bicyklovanie pacient toleroval podstatne lepšie ako ortostatický test. 

Pôvodne zvažovanú CT‑koronarografiu sme po uvedených zisteniach 

a aj vzhľadom na rezervovaný postoj pacienta nerealizovali. Ambulantné 

24-hodinové meranie tlaku krvi bolo bez nálezu artériovej hypertenzie. 

Naopak, holterovským monitorovaním EKG sme zistili sklon k vyššej 

pokojovej srdcovej frekvencii (priemer cca 80/min), neprítomnosť jej 

poklesu v nočných hodinách a frekventnú symptomatológiu pri ne-

významnej záťaži (Obr. 2). Dysrytmie neboli prítomné. K metoprololu 

sme pridali ivabradín (2,5 mg 2× denne) a vilanterol bol nahradený za 

tiotrópium bromid. Pre predpokladaný vplyv imunitných patomecha-

nizmov sme dočasne zvýšili dávku prednizónu (na 10 mg), do liečby 

sme pridali kyselinu acetylsalicylovú (30 mg), kvercetín (500 mg 2x 

denne) a fosfatidylcholín (350 mg 2x denne). V manažmente POTS 

mal pacient odporučený vyšší príjem tekutín a soli, spolu s nosením 

kompresívnych pančúch. Torakalgie a cefalea boli podstatne miernejšie 

po zmene ibuprofénu za meloxikam (15 mg) na základe odporúčania 

neurológa. Imunoalergológ odporučil užívanie bilastínu (10 mg), labo-

ratórne výsledky nesvedčili jednoznačne pre prítomnosť autoimunity 

či imunodeficitu. V diferenciálnej diagnostike sme vylúčili patológiu 

v dutine brušnej (sonograficky), neurogénnu etiológiu (MR mozgu s an-

giografiou) a endokrinopatiu (vrátane feochromocytómu) (Tab. 1 a 2).

Obr. 1. Oneskorená postkontrastná MDE (myocardial delayed enhancement) sekvencia v štvordutinovej projekcii (vľavo) a v projekcii v krátkej osi (vpravo). 
Prítomné hyperintenzívne zmeny laterálnej steny – late gadolinium enhancement (šípky). Nemali korelát akútnych zmien – s primeranými hodnotami T1 
a T2 máp (Klinika diagnostickej a intervenčnej rádiologie LF SZU a NÚSCH, a. s. – pracovisko magnetickej rezonancie; 30.09.2021)

Obr. 2. Polymorfné ťažkosti pacienta počas 24-hodinového monitoringu 
EKG (Oddelenie funkčnej diagnostiky, UN - Nemocnica svätého Michala, 
a. s.; 29.9.2021)
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Liečba viedla k stabilizácii ochorenia a postupnému zlepšovaniu 

stavu (v novembri bol pacient schopný urobiť 5 drepov alebo bicyklo-

vať sa na stacionárnom bicykli pár minút bez rozvoja významnejších 

symptómov). V ortostatickom teste bolo dokumentované predĺženie 

intervalu tolerancie vzpriamenej polohy (z 2 na 7,5 minúty) (Obr. 3). 

24-hodinovým monitorovaním EKG sme potvrdili zníženie priemernej 

srdcovej frekvencie spolu s obnovením fyziologického nočného pokle-

su (pacient si neskôr vysadil večernú dávku ivabradínu). V terapii sme 

pantoprazol nahradili famotidínom (20 mg), z nutraceutík sme pridali do 

užívania koenzým Q10 (100 mg) a magnézium s vitamínom B6 (MgB6; 

dávka 470/5 mg). Pre hypovitaminózu D sme indikovali suplementáciu 

kombinovaným preparátom K2/D3 (100/50 μg, t. j. 2 000 IU vitamínu D) 

(Tab. 2). Dávku prednizónu sme znížili na 2,5 mg denne.

Pri kontrole koncom januára 2022 (pol roka od začiatku ťažkos-

tí) hlásil pacient zlepšenie stavu asi o 70 %. Vládal prejsť pokojnou 

chôdzou 1,5 km, na stacionárnom bicykli dokázal trénovať pri nižšej 

intenzite asi 20 minút denne. Závraty mal len pri dlhšom státí, v or-

tostatickom teste vydržal stáť 10 minút bez ťažkostí až na mierne 

potenie (srdcová frekvencia na konci testu bola 102/min; Obr. 3). 

Laboratórne sme potvrdili úpravu hladiny vitamínu D (35,4 ng/ml). 

Okrem inhalačnej a bradykardizujúcej terapie užíval meloxikam, bi-

lastín a vitamíny (K2/D3; MgB6), ostatnú liečbu (vrátane prednizónu) 

bolo možné ukončiť.

Začiatkom februára 2022 pacient nastúpil opäť do práce, v kolektíve 

sa však infikoval SARS‑CoV-2. Ochorenie COVID-19 prekonal bez ťažkostí, 

o dva týždne ale prišlo k recidíve symptómov ako po druhej dávke 

mRNA vakcíny. Kardiologické vyšetrenie bolo bez dynamiky nálezov, pri 

spirometrickom vyšetrení sa zistila periférna obštrukcia ťažkého stupňa. 

Na CT pľúc s vysokým rozlíšením boli prítomné mierne zmeny typické 

pre postihnutie pľúcneho parenchýmu pri infekcii COVID-19 – jemné 

okrsky mliečneho skla v subpleurálnych zónach oboch dolných lalokov. 

Klinický stav sa prechodne zlepšil po reiniciácii prednizónu (denne až 

50 mg), do terapie bol znovu zaradený extrakt z borovice prímorskej 

a kvercetín (Tab. 1).

V ďalšom období bol stav komplikovaný exacerbáciami intenzívnych 

ťažkostí, ktoré vznikli pri detrakcii kortikoidov pravdepodobne vplyvom 

imunitnej dysregulácie po COVID-19. Intravenózna pulzná kortikoterapia 

(125 mg, neskôr 250 mg metylprednizolónu každé 3 týždne) nemala 

dostatočný efekt, následné podanie ľudských imunoglobulínov (50 mg) 

viedlo k významnému, avšak nie úplnému zlepšeniu zdravotného stavu. 

Pri kontrolnej MR srdca (máj 2022) pretrvávali oneskorené postkon-

trastné zmeny (late gadolinium enhancement; LGE) v oblasti laterálnej 

steny ľavej komory, s miernou regresiou ich rozsahu (25 − 50 % hrúbky 

steny). Stav pacienta vyžaduje pneumologickú a kardiologickú dispen-

zarizáciu (aktuálne už na inom pracovisku), nevyhnutná je dlhodobá 

kortikoterapia (prednizón 2,5 mg denne spolu s pulzným podávaním 

125 mg metylprednizolónu každé 4 týždne).

Diskusia
Očkovacie látky na báze mRNA technológie sú použité po prvý 

raz v ľudskej histórii z dôvodu pandemickej situácie a vzhľadom na 

pozitívne výsledky klinických štúdií (12, 13). Neukončené klinické sk-

úšania, dobrovoľné hlásenia nežiaducich reakcií a subklinický priebeh 

poškodení na druhej strane podhodnocujú skutočný počet povakcinač-

ných komplikácií (14, 15). Po troch mesiacoch od začiatku celosvetovej 

distribúcie vakcíny BNT162b2 bolo v pasívnych systémoch hlásenia 

zaznamenaných viac ako 1 200 podozrení na úmrtia po jej podaní. 

Spomedzi viac ako 42 000 nežiaducich účinkov tvorili kardiálne, trom-

boembolické a vaskulárne príhody spolu takmer 4,5 %, hlásené boli 

prípady myokarditídy (25×) aj POTS (7×) (15). V klinickej praxi sa ako 

najrizikovejšia javí populácia ľudí do 40 rokov (16).

Patofyziológia poškodenia po očkovaní mRNA vakcínami stále 

nie je úplne objasnená (17, 18). Hrotový proteín má nielen silné pro-

zápalové a protrombogénne vlastnosti, ale aj potenciál navodiť alebo 

reaktivovať autoimunitné ochorenia. Dochádza k poruche vrodenej aj 

získanej imunity, napr. k skríženej reakcii vakcínou indukovaných proti-

látok s rôznymi peptidmi (neurofilamentový proteín, tyreoperoxidáza, 

alfa‑myozín, inzulín, pečeňový mikrozóm, pľúcny surfaktant a jemu 

príbuzné proteíny, atď.) (19). Exacerbácia autoimunitných ochorení je 

častejšia po druhej dávke očkovania (20). Dokumentovaný je prípad 

mladej pacientky, u ktorej došlo po podaní BNT162b2 k ťažkým ast-

matickým atakom napriek eskalácii bronchodilatancií, antihistaminík, 

užívaniu antagonistu leukotriénov a orálnej liečbe prednizónom vo 

vyšších dávkach (50 mg/deň). Stav si vyžiadal intravenóznu kortikote-

rapiu spolu s podaním biologickej liečby (mepolizumab) (21). U nášho 

pacienta sa podarilo exacerbáciu astmy zvládnuť intenzifikovanou 

bronchodilatačnou liečbou a užívaním orálneho prednizónu v nižšej 

dávke. Je možné, že pravidelná kontrolná terapia (napr. inhalačným 

kortikoidom) v období pred očkovaním by znížila intenzitu povak-

cinačného respiračného poškodenia, destabilizácii astmy by však 

pravdepodobne nezabránila. Po prekonaní COVID-19 bolo nevyhnut-

né imunitnú reakciu tlmiť parenterálnou kortikoterapiou, neskôr až 

podaním ľudského imunoglobulínu. Anamnéza bronchiálnej astmy 

alebo iných komorbidít môže predstavovať rizikový faktor pre vznik 

myokarditídy po očkovaní, priama súvislosť však nie je potvrdená (22). 

Polyvalentná alergia a nežiaduce reakcie na niektoré lieky by mohli byť 
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Obr. 3.­ Ortostatický test – zmeny v sledovanom období SF - srdcová fre-
kvencia/min; min - čas v stoji v minútach (Oddelenie funkčnej diagnostiky, 
UN - Nemocnica svätého Michala, a. s.)
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v našom prípade považované za rizikový faktor, napriek tomu pacient 

absolvoval prvú dávku očkovania prakticky bez ťažkostí.

Myokarditída (s alebo bez perikarditídy) je obávanou nežiadu-

cou reakciou po podaní mRNA vakcín (inými sú infarkt myokardu, 

Takotsubo kardiomyopatia, dysrytmie ap.) (23, 24). Riziko myokardití-

dy v celej populácii je vyššie po infekcii SARS‑CoV-2 ako po očkovaní 

proti COVID-19 a zostáva mierne aj po podaní tzv. posilňujúcich 

dávok. V mužskej populácii do 40 rokov je však diagnostikovaná 

častejšie a po dvoch dávkach Comirnaty® je jej výskyt porovnateľný 

s frekvenciou po prekonaní COVID-19 (spolu 15 prípadov na milión 

obyvateľov po očkovaní v porovnaní so 16 myokarditídami po ví-

rusovej infekcii). Po vakcíne Spikevax® od spoločnosti Moderna bol 

však rozdiel výraznejší – asi 7-násobne viac prípadov po očkovaní, 

u žien bol v tejto vekovej kategórii po druhej dávke výskyt povakci-

načnej a povírusovej myokarditídy prakticky rovnaký (7, respektíve 8 

prípadov na milión obyvateľov) (25). V klinickom obraze ochorenia 

dominujú torakalgie, dyspnoe, slabosť, palpitácie a subfebrility až 

febrility. Diagnostika sa opiera najmä o laboratórny nález (zvýšená 

hladina troponínu a C‑reaktívneho proteínu) a zmeny pri magnetickej 

rezonancii (prítomný LGE a edém myokardu). Povakcinačná myokar-

ditída má väčšinou mierny priebeh, v prípade závažných porúch 

rytmu alebo rozvoja srdcového zlyhávania sa liečba riadi príslušnými 

odporúčaniami. S cieľom potlačiť zápal sú podávané nesteroidné 

antiflogistiká alebo kortikoidy, spolu s ďalšou podpornou terapiou 

(26). Uvedené charakteristiky neplatia absolútne, potvrdené sú 

desiatky úmrtí na povakcinačnú myokarditídu u ľudí s priemerným 

vekom nad 60 rokov (25).

Klinické charakteristiky nášho pacienta korelujú so všeobecne udá-

vanými údajmi (26-ročný, na nič pravidelne neliečený muž, s rozvojom 

ťažkostí po druhej dávke očkovania a s miernym priebehom z hľadiska 

hemodynamickej stability). Do úvahy však treba vziať včasné podávanie 

prednizónu, ktoré okrem priaznivého vplyvu na prejavy bronchiálnej 

astmy pravdepodobne viedlo aj k eliminácii zápalu v myokarde. Nález 

v MR obraze sme aj vzhľadom na normálne výsledky ostatných vyšetrení 

zhodnotili ako fibrotické zmeny po prekonanej myokarditíde (27). Pre 

negatívnu anamnézu torakalgií ako aj intenzívne rekreačné športova-

nie do obdobia očkovania sa domnievame, že zmeny sú dôsledkom 

povakcinačného poškodenia. Pri kontrolnej MR (takmer 11 mesiacov od 

vzniku prvých ťažkostí) sme potvrdili pretrvávanie postkontrastných 

zmien (fibrózy) v oblasti bočnej steny ľavej komory, ich regresia bola len 

mierna. Prítomnosť LGE po prekonaní myokarditídy sa tradične spája 

s nepriaznivou dlhodobou prognózou. V prípade zmien po podaní 

mRNA vakcín údaje zatiaľ k dispozícii nie sú. Pretrvávanie LGE po 3 − 8 

mesiacoch bolo potvrdené u asi 70 % vyšetrovaných adolescentov, 

hodnoty pri kontrole boli však takmer o polovicu nižšie. Na druhej 

strane ostali prakticky bez zmeny patologické hodnoty globálneho 

longitudinálneho strainu, ktorý sa spája s vyšším rizikom závažných 

nežiaducich kardiovaskulárnych príhod (28). Deformačná analýza pri 

MR ani echokardiografickom vyšetrení u nášho pacienta nebola rea-

lizovaná. V sledovanom intervale sme nezaznamenali pokles funkcie 

ľavej komory alebo signifikantné poruchy rytmu, k čomu mohlo prispieť 

užívanie metoprololu.

Cirkulačné ťažkosti v nami prezentovanom prípade súviseli s roz-

vinutým POTS, v patogenéze ktorého sa okrem autonómnej dys-

funkcie uplatňuje aj poškodenie ciev, myokardu a chronický zápal 

(29). Symptómy ochorenia zahŕňajú kardiálne prejavy (intolerancia 

horizontálnej polohy so sprievodnou tachykardiou, závraty, dyspnoe 

a neanginózne torakalgie) aj príznaky poškodenia autonómnej regulá-

cie iných orgánov (celková slabosť, cefalea, myalgie, zvýšené potenie, 

ťažkosti s trávením, dýchaním alebo močením a iné). Diagnostickým 

kritériom je vzostup tepovej frekvencie o 30 pulzov za minútu počas 

10 minútového státia (alebo v teste na naklonenej rovine), bez sprie-

vodného poklesu tlaku krvi a vylúčení iných príčin (30). Autonómna 

dysfunkcia je najpravdepodobnejšie dôsledkom poškodení nervovej 

sústavy vplyvom imunitnej reakcie navodenej protilátkami alebo cirku-

lujúcimi exozómami (membránovými vezikulami) (31). Autoprotilátky 

sú namierené proti adrenergickým a muskarínovým acetylcholíno-

vým receptorom, ako aj proti mnohým kardiálnym proteínom (29, 32). 

Mikrovaskulárna dysfunkcia zahŕňa poškodenie endotelu s adhéziou až 

agregáciou trombocytov, ktoré okrem ischémie indukujú aj aktiváciu 

mastocytov. V závislosti od lokalizácie vedie degranulácia mastocytov 

buď k zhoršeniu bronchiálnej astmy (bronchokonstrikcia, hlienotvorba) 

alebo napr. k aktivácii mikroglií a neuroinflamácii (33, 34). Protilátky 

proti adrenergickým receptorom uľahčujú vyzrievanie a degranuláciu 

mastocytov v myokardiálnom tkanive in vitro, čo by mohlo vysvetľovať 

multiorgánové postvakcinačné poškodenie aj v našom prípade (35). 

V laboratórnej analýze boli však hodnoty až na miernu eleváciu CD3+ 

T‑lymfocytov v norme alebo na hranici referenčného intervalu. Odbery 

krvi boli ale realizované „pod clonou“ kortikoidov (prednizón 10 mg), 

čo mohlo ovplyvniť zistený výsledok. Infiltrácia CD3+ T‑lymfocytmi 

je dokumentovaná v bioptických vzorkách u niektorých pacientov 

s povakcinačnou myokarditídou, elevácia v plazme doteraz nebola 

opísaná (23). Vo vzťahu k POTS nie je známa špecifická korelácia, no 

autoimunitnú patogenézu ťažkostí u pacienta považujeme za pomer-

ne jednoznačnú, čo opakovane potvrdilo zlepšenie klinického stavu 

vplyvom imunosupresívnej a imunomodulačnej liečby.

Liečba POTS zahŕňa nefarmakologické opatrenia (dostatočný príjem 

tekutín a soli, nosenie kompresívnych pančúch a aeróbne cvičenia), 

z farmák sú odporúčané betablokátory a ivabradín, možné je podáva-

nie midodrínu alebo pyridostigmínu (36). V prípade prejavov aktivácie 

mastocytov je vhodná terapia s cieľom jej potlačenia (29, 34, 37). Pri 

podávaní metoprololu s ivabradínom, bronchodilatancií bez tachy-

kardizujúceho účinku, antihistaminík spolu s nízkou dávkou kyseliny 

acetylsalicylovej (supresia aktivity mastocytov), meloxikamu, nutraceutík 

a režimovými opatreniami sme po pol roku dosiahli signifikantné zlep-

šenie stavu s možnosťou zníženia dávok a vysadenia viacerých liekov 

(vrátane prednizónu).

Nedávno publikovaná observačná štúdia zistila v kohorte takmer 

300 000 pacientov signifikantne častejší výskyt POTS po očkovaní 

mRNA vakcínami (OR 1,33), hoci riziko je 5× nižšie než po prekonaní 

COVID-19 (OR 5,35) (38). V literatúre je opísaných päť kazuistík vzniku 

POTS u dospelých po očkovaní mRNA aj vektorovými vakcínami proti 

COVID-19. V prípade Comirnaty® ide o 42-ročnú pacientku so vznikom 

ťažkostí v priebehu 24 hodín po očkovaní. Symptómy sú dlhodobé, 
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potrebné sú režimové opatrenia (zvýšený príjem soli, nosenie kom-

presívnych pančúch) (6). V inej práci je udávaný vznik ťažkostí 1,5 ho-

diny od očkovania s plným rozvinutím klinického obrazu o 7 dní. Išlo 

o 46-ročnú pacientku, liečenú na pracovisku, kde sú využívané postupy 

integratívnej kardiológie. Cirkulačné ťažkosti sa upravili pri liečbe ivabra-

dínom (2× denne 5 mg) spolu s kombináciou vyšších dávok nutraceutík 

(2 000 mg kurkumy, 200 mg vitamínu C, 2000 IU vitamínu D3, 400 mg 

vitamínu B2, 4 800 mg cesnakového extraktu, 1 200 mg kadidlovníka, 

800 mg resveratrolu spolu s kvercetínom, 1 200 mg extraktu z boro-

vice prímorskej) (39). V prípade vakcíny Spikevax® ide o 40-ročného 

muža s ťažkosťami po týždni od prvej dávky. Stav sa podarilo zvládnuť 

užívaním propranololu (20 mg 3× denne) asi po 2 mesiacoch (40). 

Dve kazuistiky po očkovaní vektorovou vakcínou ChAdOx1nCoV-19 

od spoločnosti AstraZeneca udávajú rozvoj POTS u 29-ročného muža 

(na 4. deň po očkovaní) a 30-ročnej ženy (nástup ťažkostí už po 6 

hodinách). Spoločným laboratórnym nálezom bola hypovitaminóza 

B12, ktorá bola riešená parenterálnou substitúciou, u ženy bol navyše 

podávaný pre nízku hladinu aj vitamín D (41, 42). Napriek liečbe a zlep-

šeniu hemodynamických prejavov u väčšiny pacientov polymorfné 

ťažkosti (únava, Raynaudov fenomén…) pretrvávajú. Dokumentovaný 

je tiež prípad pediatrického pacienta s kombinovaným poškodením 

(POTS a myokarditída), ktoré vzniklo na 2. deň po podaní druhej dáv-

ky Comirnaty®. Pre myokarditídu bolo potrebné podať intravenózne 

imunoglobulíny v dávke 2 g/kg hmotnosti. Symptómy POTS ustúpili 

až po takmer 8 mesiacoch liečby pri kombinácii propranololu (10 mg 

2× denne) a prekurzora noradrenalínu – droxidopa (200 mg 2× denne) 

spolu s režimovými opatreniami (43).

S cieľom potlačiť patomechanizmy ochorenia sme odporučili 

u nášho pacienta užívanie kvercetínu (supresia zápalu a aktivity 

mastocytov), fosfatidylcholínu (ovplyvnenie neuropatie), koenzýmu 

Q10 (podpora tvorby energie v tkanivách) a extraktu z borovice prí-

morskej (supresia zápalu a zlepšenie mikrocirkulácie) (44-47). Tieto 

opatrenia sa ukázali ako efektívne, avšak prekonanie COVID-19 viedlo 

k  recidíve ťažkostí, pravdepodobne opäť v dôsledku intenzívnej 

autoimunitnej reakcie. Adekvátna suplementácia nutraceutikami 

(napr. vitamín D, B12, selén a zinok) pred očkovaním proti COVID-19 

je potenciálnou prevenciou komplikácií po očkovaní aspoň u časti 

pacientov (48). Nutraceutiká a  funkčné potraviny (čierny sezam, 

probiotiká) sú tiež súčasťou komplexného protokolu, ktorý je určený 

na liečbu povakcinačného syndrómu (I‑RECOVER) (8). U chorých 

s perzistujúcim autoimunitným zápalom sa ako účinné ukazuje po-

dávanie imunomodulačnej liečby (kortikosteroidy, imunoglobulíny) 

(43, 49, 50).

Záver
mRNA vakcíny proti COVID-19 sú všeobecne považované za 

bezpečné a efektívne v prevencii symptomatickej infekcie SARS

‑CoV-2 a  ťažkého priebehu ochorenia. Údaje o  ich nežiaducich 

účinkoch sú však neustále upresňované, pričom priebeh poškodení 

nemusí byť vždy priaznivý a dlhodobé následky nie sú zatiaľ zná-

me. Včasná diagnostika a správna liečba vzniknutých komplikácií 

(myokarditídy, POTS, bronchiálnej astmy a  iných) sú rozhodujúce 

pre zníženie morbidity a mortality povakcinačného syndrómu. 

S cieľom minimalizovať poškodenie zdravia pacientov je možné 

využiť preventívny a terapeutický potenciál nutraceutík, vzhľadom 

na ich priaznivé účinky a vyhovujúci bezpečnostný profil. Pri trvaní 

ťažkostí sú pre chorých potenciálnou liečbou kortikosteroidy alebo 

podanie imunoglobulínov.
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